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“A menos que modifiquemos a 
nossa maneira de pensar, não seremos 
capazes de resolver os problemas 
causados pela forma como nos 





Considera-se a infância um período crucial para o desenvolvimento por sua 
capacidade de representação do futuro. Além disto, pessoas com plenas 
potencialidades interagem e interferem no ambiente e na sociedade em que estão 
inseridos. Neste sentido, o conhecimento dos fatores ambientais, econômicos e 
sociais relacionados à motricidade infantil contribui para o processo de 
desenvolvimento humano. Este estudo tem por objetivo representar o 
comportamento dos condicionantes do desenvolvimento de crianças de 1 a 12 
meses de idade do município de Pontal do Paraná, Paraná, Brasil, para que estes 
auxiliem no processo resolutivo das políticas públicas, de forma a possibilitar o 
desenvolvimento sustentável. A metodologia dividiu-se em quatro fases: i) 
investigação e classificação dos atrasos no desenvolvimento das crianças do 
território em questão; ii) mapeamento de regras que representam a relação entre os 
fatores ambientais, econômicos e sociais e a motricidade dos bebês; iii) análise das 
regras geradas pelo processo de mineração de dados; iv) interlocução entre os 
resultados e as políticas públicas destinadas para esta população no município. A 
coleta de dados compreendeu 1932 casos de crianças de 1 a 12 meses de idade, de 
ambos os sexos, classificados de acordo com o atraso no desenvolvimento motor 
segundo critérios da Academia Americana de Pediatria. Após o estabelecimento do 
perfil de motricidade dos participantes, criou-se uma base de dados, que possibilitou 
a extração de regras de classificação por meio do processo de mineração de dados. 
Especialistas na área de fisioterapia pediátrica avaliaram o conhecimento obtido. Os 
resultados apontam que 22,9% da população apresenta algum atraso no 
desenvolvimento motor. Os condicionantes que mais influenciaram este atraso foram 
internamento ou doença grave no primeiro ano de vida, abastecimento domiciliar por 
água encanada, número de gestações da mãe, notas do boletim de Apgar, idade 
gestacional ao nascimento e comprimento do bebê ao nascimento. No território 
estudado, cumpre-se sete das nove diretrizes da Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde da Criança, bem como os três princípios norteadores do Sistema 
Único de Saúde. Conclui-se que os condicionantes socioeconômicos e ambientais 
complementam o estudo do desenvolvimento infantil ao permitir o mapeamento das 
relações entre indivíduo e território, bem como dos fatores que se associam às 
perturbações na motricidade infantil. Ainda, o aprofundamento no conhecimento do 
perfil de uma população vulnerável contribui para que as políticas públicas 
destinadas a esta parcela da população gerem o empoderamento progressivo e 
alavanquem o fortalecimento de soluções alternativas, a fim de motivar um 
desenvolvimento integral, sustentável e humano. 
 






Childhood is a crucial period for development because of its ability to 
represent the future. People with full potential interact and influence with environment 
and society. The knowledge of environmental, economic and social factors related to 
child motivation contributes to the human development process. This study aims to 
represent the development behavior of children from 1 to 12 months in the city of 
Pontal do Paraná, Paraná, Brazil and assist in the resolution of public policies, in 
order to enable the sustainable development. Methodology was divided into four 
phases: (i) research and classification of delays in the development of children; ii) 
classification rules discovery to represent the relationship between environmental, 
economic and social factors and motricity; iii) analysis of the rules generated by the 
data mining process; iv) interlocution between the results and public policies for this 
population. We included 1932 cases of children 1 to 12 months of age, of both sexes, 
classified according to the motor development delay according to the criteria of the 
American Academy of Pediatrics. After establishing the participants motor skills 
profile, we created a database, and extracted rules through the data mining process. 
Specialists in pediatric physiotherapy evaluated the knowledge obtained. The results 
indicate that 22.7% of the population present some delay in motor development. The 
conditions that most influenced this delay were hospitalization or severe illness in the 
first year of life, home supply by treated water, number of gestations of the mother, 
notes of the Apgar bulletin, gestational age at birth and length of the baby at birth. In 
the territory studied, seven of nine guidelines of the National. Policy on Integral 
Attention to the Health of the Child are fulfilled, as well as the three principles of the 
Unified Health System. We concluded that socioeconomic and environmental 
conditions complement the study of development mapping the relations between 
individual and territory, as well as the factors that are associated with the 
disturbances in the children's motricity. The knowledge of the profile of a vulnerable 
population contributes to public policies generates progressive empowerment and 
strengthening of alternative solutions in order to motivate integral, sustainable and 
human development. 
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A infância faz parte do projeto de desenvolvimento de uma nação por sua 
peculiaridade de representação do futuro, pois é um elemento essencial na 
construção de sociedades saudáveis e produtivas. O conjunto de ações, programas 
e políticas nas mais diversas instâncias, que compõe as necessidades humanas 
básicas, como a educação, o lazer, a segurança alimentar e a saúde garante o 
crescimento das crianças, e as forma como cidadãos plenos de potencialidades.  
Segundo o Relatório de Desenvolvimento Humano (DH) desenvolvido pela 
Organização das Nações Unidas (ONU) em 2014, a população mundial de crianças 
com menos de 5 anos de idade passa de 659 milhões, o que corresponde a cerca 
de 9,1% da população total do mundo (UNITED NATIONS, 2014). O número 
estimado de crianças menores de 5 anos que vivem em países de baixa e média 
renda e com o risco de não atingir seu potencial de desenvolvimento foi de 249,4 
milhões (43% das crianças) em 2010 (LU, BLACK e RICHTER, 2017). A falta de 
atenção às crianças limita o direito de milhões delas de adquirir todo o seu potencial 
de desenvolvimento, além de ser um desperdício de capital humano, por deixar a 
próxima geração mal equipada para resolver os desafios que travam indivíduos, 
comunidades e sociedades.  
Por isso, muitos países aumentam seus investimentos em estratégias para a 
primeira infância (PI), - período de zero a cinco anos - pois pensa-se que o 
desenvolvimento das capacidades neste período afeta um indivíduo em todo o curso 
de sua vida (BRASIL, 2016a; BRITTO et al., 2016; MARTORELL et al., 2010). A PI é 
crucial para o desenvolvimento saudável do ponto de vista físico, emocional e 
mental, pois nela aprende-se muitas habilidades sociais e humanas necessárias, 
além do intenso neurodesenvolvimento (SACHS, 2015; SILVEIRA, 2012; WHO, 
2017b).  
Atualmente o governo, a população, e profissionais de várias áreas 
observam a importância de programas, projetos e pesquisas - em especial Políticas 
Públicas (PPs) - que favoreçam a melhora da qualidade de vida e que defendam a 
dignidade do ser, principalmente em relação à educação e à saúde (BLACK et al., 
2016; DAELMANS et al., 2016; RICHTER et al., 2017; SHAWAR e SHIFFMAN, 
2017; STEDILE et al., 2015; VARGAS-BARÓN, 2009).  Entende-se que indivíduos 
com plenas capacidades e potencialidades são agentes promotores do 
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desenvolvimento do ambiente e da sociedade que compõem (GADELHA et al., 
2011).   
1.1 JUSTIFICATIVA DA PESQUISA E ABORDAGEM DO PROBLEMA 
A era dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), agenda que 
orientou os esforços globais para o desenvolvimento entre 2000 e 2015, auxiliou no 
alcance de notáveis avanços que se traduziram na melhoria das condições de vida 
de milhões de crianças. Atualmente, este trabalho avança com os Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável (ODS), cuja meta principal é "garantir que todos os 
seres humanos realizem todo o seu potencial com dignidade e igualdade” (UNITED 
NATIONS, 2017). As políticas e programas para a PI são cruciais para cumprir os 
ODS (BLACK et al., 2016). Neste sentido, países trabalham em um conjunto de 
metas para orientar as intervenções para a saúde ambiental das crianças, bem 
como para acabar com mortes evitáveis de recém-nascidos e crianças menores de 
cinco anos até 2030. Portanto, proteger, promover e apoiar o desenvolvimento da PI 
permite que todos possam atingir seu pleno potencial humano (RICHTER et al., 
2017).  
A nova Estratégia Global para a Saúde das Mulheres, Crianças e dos 
Adolescentes (2016-2030) (UNITED NATIONS, 2015a) visa assegurar que todas 
tenham a mesma chance de prosperar, além de sobreviver. Portanto, qualquer 
agenda de pesquisa deve assegurar que o desenvolvimento da PI seja uma 
prioridade, com a implementação de políticas e programas para atingir as metas 
estabelecidas (DUA et al., 2016).  
A Organização Mundial da Saúde (OMS) apresentou em 2017 dois novos 
relatórios intitulados “Herdando um mundo sustentável: Atlas da saúde e do 
ambiente da criança” e “Não poluir o meu futuro! O impacto do ambiente na saúde 
das crianças”. Estes documentos comprovam que mais de 1 em cada 4 mortes de 
crianças menores de 5 anos de idade se devem a ambientes insalubres, o que 
corresponde a 1,7 milhão de crianças por ano. As causas mais comuns de mortes 
entre crianças nesta faixa etária são evitáveis, por meio da articulação de diversos 
setores não governamentais. A saúde, por exemplo, pode monitorar seus resultados 
e realizar educação e prevenção ambiental (WHO, 2017a; WHO, 2017b). Além 
disso, pode realizar avaliação e estimulação do desenvolvimento infantil (DI) para 
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mitigação das desigualdades socioeconômicas e culturais (HARTINGER et al., 
2017). 
O acompanhamento do crescimento e DI consiste em uma das mais 
importantes estratégias básicas de saúde no Brasil, que deve ocorrer desde a 
concepção e prosseguir, ao menos, durante o primeiro ano de vida da criança 
(BRASIL, 2002a). Neste contexto, aborda-se os conceitos inerentes ao 
desenvolvimento, que se refere ao processo de ampliação das liberdades das 
pessoas, com relação às suas capacidades e às oportunidades a seu dispor, para 
que elas escolham a vida que desejam ter (UNITED NATIONS, 2014; SEN, 2010). O 
DH compreende o estudo científico das mudanças que ocorrem nos seres humanos 
ao longo do ciclo vital (PAPALIA, OLDS e FELDMAN, 2013). Como estes possuem a 
capacidade de interagir com o ambiente por meio dos movimentos, o campo do 
Desenvolvimento Motor (DM) estuda a motricidade como um processo contínuo e 
sequencial, e que está associado a idade (HAYHOOD E GATCHEL, 2016).  
O atraso no DM ocorre quando não há aquisição progressiva de 
capacidades motoras e psicocognitivas de modo ordenado e sequencial (ZEPPONE, 
VOLPON e DEL CIAMPO, 2012). As condições biológicas, ambientais, gestacionais, 
obstétricas, socioeconômicas, demográficas e psicossociais caracterizam alguns dos 
fatores de risco para atraso no DM (CRESTANI et al., 2013; WILLRICH, AZEVEDO e 
FERNANDES, 2009). 
 As dificuldades na aquisição das habilidades motoras voluntárias básicas do 
DM nos primeiros anos de vida podem produzir efeitos negativos nos demais 
domínios do desenvolvimento global infantil, como aprendizagem escolar e interação 
social (FORMIGA, CEZAR E LINHARES, 2010; SPITTLE et al., 2009; VALENTINI, 
2002). Além disso, a identificação de instabilidades no comportamento motor após a 
idade adulta torna-se difícil, visto que longos períodos podem se passar entre a 
ocorrência de um comportamento e outro. Este fato reitera que momentos críticos 
durante o processo de desenvolvimento são detectados com mais facilidade na PI 
(HAYHOOD E GATCHEL, 2016; SANTOS, DANTAS e OLIVEIRA, 2004). No 
entanto, a via causadora de déficits no desenvolvimento é multifacetada e há um 
número crescente de crianças a considerar, bem como suas famílias. Os 
profissionais, os serviços de saúde e os gestores necessitam de ferramentas que 
mostrem informações imediatas para orientar suas ações (CAESAR et al., 2016). 
Portanto, a gestão de grande quantidade de dados é uma realidade em cenários que 
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envolvam a saúde da criança, por sua característica multidimensional. Ainda, há que 
se considerar a necessidade de transformação destes dados em informação para 
que se possa gerar conhecimento sobre a problemática em questão.  
Neste contexto, a atual realidade sanitária brasileira é composta por 
progressos consideráveis nas condições de saúde infantil. Todavia, ainda existem 
desafios no que tange às condições de pré-natal, perinatal e pós-natal, bem como 
na atenção à PI (OLIVEIRA et al., 2008; PAIM et al., 2011; VICTORA et al., 2011). E, 
o conhecimento da realidade e das peculiaridades de um território torna-se essencial 
para fundamentar estratégias de ação e a implantação de PPs conexas à sua 
realidade, especialmente aquelas relacionadas à realidade da saúde e DI e seus 
condicionantes.  
O setor da saúde apoia a PI de maneira mais imediata, pelo extenso contato 
com gestantes, famílias e crianças (RICHTER et al., 2017). Entretanto, entende-se 
que a saúde é um objeto complexo, e por isso requer um instrumental teórico não 
mais referenciado à epistemologia positivista e analítica. Ela deve partir de uma 
perspectiva totalizante, e, portanto, transdisciplinar (BATISTELLA, 2007). Portanto, 
este trabalho aborda a pesquisa no campo disciplinar da saúde sob a ótica do 
Desenvolvimento Territorial Sustentável (DTS), definido como um processo que se 
busca alcançar no longo prazo e cujas consequências não são totalmente 
previsíveis (HOLLING, BERKES e FOLKES, 1998). Essa definição baseia-se numa 
noção de sustentabilidade forte, que considera a solidariedade entre as gerações e 
que atenta para as três dimensões interdependentes do desenvolvimento: a 
dimensão ambiental, a dimensão social e a dimensão econômica. Assim, apresenta-
se como objeto de estudo desta pesquisa a análise dos fatores sociais, econômicos 
e ambientais que influenciam o DI no primeiro ano de vida em Pontal do Paraná, 
Paraná, Brasil.  
O município de Pontal do Paraná situa-se no litoral do Estado de Paraná, e 
seu atual contexto aborda a eminência de uma nova zona portuária, um polo de 
empreiteira offshore e construção de rodovias para atender às novas demandas da 
cidade, que trouxe a Pontal um grande número de migrantes. Apesar de apresentar 
Humano Municipal (IDHM) alto (0,738) em 2010 (PNUD, IPEA e FJP, 2016), seu 
atual cenário sugere outra realidade propícia a pesquisas dos demais indicadores de 
desenvolvimento desta cidade, e não somente a longevidade, renda e educação 
como propõe o IDHM.  
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A presente pesquisa problematiza de que forma pode-se representar os 
condicionantes do DI em um modelo capaz de mapear as relações entre a infância e 
as dimensões social, econômica e ambiental em um território por meio da gestão 
eficiente da informação? 
Nesta perspectiva, em que se tem uma problemática ampla e que abrange 
grande quantidade de variáveis em cada uma de suas diferentes dimensões de 
análise, realiza-se processos formais e sistematizados de Gestão do Conhecimento. 
Esta gestão possibilita gerar inferências e deduções, ou seja, extrair conclusões por 
meio de relações implícitas no contexto que se analisa. Para estes processos, os 
métodos de Inteligência Artificial realizam o processamento computacional do 
conhecimento, mais especificamente a Mineração de Dados (Data Mining), que 
proporciona a descoberta de informações em meio a grandes quantidades de dados, 
onde se revela estruturas de conhecimento, a guiar condições de certeza limitada 
(CASTRO e FERRARI, 2016; HAN, KAMBER e PEI, 2011).  
Em suma, partindo-se do pressuposto que, para que uma população tenha 
atores sociais engajados na causa do DH e sustentável é necessário estar saudável, 
e que este processo se inicia e tem grande intensidade na infância, cabem estudos 
que discutam as relações entre saúde e ambiente, como forma de direcionar 
condutas futuras. 
1.2 OBJETIVOS 
1.2.1 Objetivo Geral   
O objetivo geral deste trabalho é estabelecer um modelo que represente o 
comportamento dos condicionantes do desenvolvimento motor de crianças de 1 a 12 
meses de idade do município de Pontal do Paraná, Paraná, para que estes auxiliem 
no processo resolutivo das PPs, de forma a possibilitar o desenvolvimento 
sustentável.  
1.2.2 Objetivos Específicos 
Os objetivos específicos do trabalho são: 
a) Determinar e classificar os atrasos no desenvolvimento motor das 
crianças do território em questão.  
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b) Estabelecer regras que mapeiem de que forma os fatores ambientais, 
econômicos e sociais se relacionam com a infância.  
c) Relacionar os resultados com as PPs, ao verificar a situação do município 
em relação aos fatores condicionantes do atraso.  
1.3 FLUXOGRAMA DA PESQUISA 
A FIGURA 1 apresenta um fluxograma com o problema, os objetivos, os 
questionamentos da pesquisa e o cenário de estudo.  
 
FIGURA 1 – FLUXOGRAMA DA PESQUISA 
 
FONTE: a autora (2018). 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
2.1 SAÚDE E DESENVOLVIMENTO 
O sentido atribuído ao conceito de DTS assumiu múltiplos significados ao 
longo do tempo. Sua emergência exprime a complexidade do debate epistemológico 
no campo de estudos sobre desenvolvimento, a partir da necessidade de se olhar 
para os demais domínios do desenvolvimento (como socioambiental, sociocultural e 
sociopolítico) e para os problemas oriundos do modelo de desenvolvimento vigente, 
que pauta-se no crescimento econômico. Trata-se, portanto, de um conceito em 
processo de construção, de caráter complexo, e que abrange diferentes áreas.  
Essa seção inicia-se com uma breve retrospectiva sobre a crise da lógica 
economicista e a disseminação do DTS, e discorre sobre as dimensões da 
sustentabilidade. Também explana sobre sua relação com questões de saúde, uma 
área propulsora e determinante para as aspirações deste novo modelo. Por fim, 
apresenta-se a relação entre ambiente e saúde da criança.  
2.1.1 Do desenvolvimento econômico ao Desenvolvimento Territorial Sustentável  
O pensamento clássico do desenvolvimento tem sua origem na própria 
gênese da Era Moderna e se atualiza no século XIX e início do século XX, com 
teóricos que preconizam o desenvolvimento como sinônimo de crescimento 
econômico. Adam Smith, David Ricardo, Stuart Mill e Joseph Schumpeter são os 
clássicos da teoria do crescimento econômico. Afirmam que o foco no investimento 
econômico é uma peça-chave para impulsionar o desenvolvimento. Para os autores, 
o desenvolvimento tem por base a otimização dos fatores de produção, o que leva à 
geração de riqueza e à distribuição de renda, por meio de um mercado livre de 
regulação (FURTADO, 1967). 
No século XX, no pós-guerra, emerge uma preocupação com a questão do 
desenvolvimento. Duas grandes orientações se estruturam e se opõem: as 
abordagens desenvolvimentistas e as teorias críticas da dependência, do 
estruturalismo e do marxismo (GUICHAOUA e GOUSSAULT, 1996).  Apesar destas 
teorias avançarem nas reflexões sobre o campo, não promoveram um rompimento 
com os fundamentos das conceituações clássicas de desenvolvimento, pois a 
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preocupação central concentrou-se na esfera econômica do desenvolvimento 
(ANDION, 2007).  
O rumo das correntes teóricas clássicas sobre o desenvolvimento recebeu 
questionamentos a partir da década de 1970, com a crise do Fordismo e o fracasso 
das “fórmulas do progresso” propostas por essas abordagens que, apesar do 
crescimento econômico, geraram o aumento das desigualdades sociais e uma crise 
ambiental em escala (CASTEL, 1995). Com a falência dos paradigmas clássicos e 
teorias tradicionais, novas abordagens passam a ocupar a cena, e trazem consigo 
outros significados para o conceito de desenvolvimento, além do puramente 
econômico.  
Na década de 1960 surgem alguns trabalhos de referência que sinalizam 
para os limites ecológicos do crescimento – a exemplo da Primavera silenciosa, de 
Rachel Carson e da Tragédia dos Bens Comuns, de Garrett Hardin. Em 1971, a 
Reunião de Founex, na Suiça, foi um dos marcos em fóruns e conferências 
internacionais que destacaram a relação entre desenvolvimento e meio ambiente. 
Esta ocorreu antes da Conferência das Nações Unidas sobre o Meio Ambiente 
Humano em Estocolmo, na Suécia. O “Documento de Founex” questionou as 
concepções dominantes sobre as finalidades e as estratégias de desenvolvimento, e 
tornou-se um importante instrumento de difusão da crítica ao ideário do crescimento 
econômico ilimitado (ANDION, 2007).  
Um ano após Founex, publicou-se o relatório intitulado “Os Limites do 
Crescimento” (MEADOWS et al., 1972), que propôs compreender os componentes 
interdependentes que mantém o sistema global, resumidos em cinco variáveis: 
tecnologia, população, nutrição, recursos naturais e meio-ambiente. A ideia de 
determinar limites para o crescimento ou até a defesa do crescimento zero que 
predominava como proposta de desenvolvimento foi contestada pelo conceito de 
ecodesenvolvimento reelaborado por Ignacy Sachs em um texto clássico de 1974. 
Defendia-se a concepção de novas modalidades de desenvolvimento, compatíveis 
com o equacionamento das desigualdades sociais, com a descentralização política e 
com a gestão prudente dos recursos naturais (SACHS, 1980).  
Neste cenário, no final da década de 1980, disseminou-se o adjetivo 
“sustentável” como qualificativo dos processos de desenvolvimento que levam em 
conta a interface entre as dimensões ecológica, econômica e social. Com o Relatório 
de Brundtland de 1987 se consagra a definição de Desenvolvimento Sustentável que 
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se resume na seguinte sentença: atender às necessidades do presente sem 
comprometer a capacidade das gerações futuras de satisfazer suas próprias 
necessidades (WCED, 1987). Este conceito fundamenta-se numa representação da 
natureza baseada na ideia de estoque a ser gerido com vistas a alcançar o optimum, 
ou pontos de equilíbrio.  
Nesta nova linha de pensamento sobre desenvolvimento, o economista 
indiano Amartya Sen (2010), conceitua desenvolvimento como uma “expansão das 
liberdades humanas: mais cidadania”, ou seja, é como as pessoas estão em todas 
as dimensões de bem-estar, e não somente do ponto de vista econômico. O 
Relatório de DH de 2014 compartilha da mesma perspectiva de Sen, e considera 
que o DH implica em eliminar as barreiras que impedem as pessoas de usar a sua 
liberdade de agir (UNITED NATIONS, 2014). Na mesma perspectiva, o filósofo 
brasileiro Paulo Freire Vieira (2006) discursa sobre a concepção sistêmica do 
desenvolvimento, que considera fatores sociopolíticos, socioeconômicos, 
socioculturais e socioecológicos. Em consonância, Pecqueur (2006) fala de um 
desenvolvimento em uma lógica territorial e que se ancora em aspectos geográficos 
e culturais, dependente de atores e da política local. Ainda, é possível utilizar apenas 
a palavra “integral”, como Ignacy Sachs (2007).  
Para que o desenvolvimento aconteça, necessita-se de um local para tal, o 
território, conceituado por Gadelha e colaboradores (2011) como um espaço 
concreto da vida social no qual políticas e estratégias se encontram e mostram seu 
grau de convergência ou divergência. Para que este espaço seja de fato local de 
desenvolvimento, o teórico francês Bernard Pecqueur (2005) discorre sobre duas 
concepções de território: de um lado o território “dado”, sem o acréscimo de algum 
valor; e do outro o território “construído”, fruto da mobilização de atores sociais e 
especialmente válido para processos de desenvolvimento.  
A partir destas análises de desenvolvimento e território emerge o conceito de 
Desenvolvimento Territorial proposto por Pecqueur (2005), que designa todo 
processo de mobilização de atores que leve à elaboração de uma estratégia de 
adaptação aos limites externos, na base de uma identificação coletiva com uma 
cultura e um território. Vieira (2006) salienta que não se pode confundir o estudo do 
Desenvolvimento Territorial com a adoção de fórmulas feitas, porque este é um 
procedimento pragmático e flexível de aprender a fazer na prática. Finalmente, para 
somar ao Desenvolvimento Territorial tem-se a Sustentabilidade que, segundo 
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Cavalcanti (2012), faz referência à manutenção do sistema de suporte de vida e 
significa comportamento em obediência às leis da natureza.   
2.1.2 Dimensões da Sustentabilidade 
O presente trabalho tem por base a orientação do desenvolvimento 
sustentável definido como um processo para se alcançar no longo prazo e cujas 
consequências não são totalmente previsíveis (HOLLING, BERKES e FOLKES, 
1998). Essa definição baseia-se numa noção de sustentabilidade forte, que 
considera a solidariedade entre as gerações e que atenta para as três dimensões 
interdependentes da sustentabilidade: a dimensão ambiental, a dimensão social e a 
dimensão econômica. Considera-se que estas três dimensões base - ambiental, 
econômica e social – são o tripé da sustentabilidade pela generalidade dos 
pesquisadores do assunto (COSTA, 2010). Outros autores como Caporal e 
Costabeber (2002) acrescentam as dimensões cultural, política e ética.  
O debate em torno do DTS traz consigo a consciência da complexidade e da 
interação das suas diferentes dimensões e constata a necessidade de uma ação 
integrada entre as mesmas (ALTIERI, 1994). O Conselho Europeu de Estocolmo 
reconheceu que, a longo prazo, a proteção do ambiente, o crescimento econômico e 
a coesão social devem ser concomitantes. A realização prática deste objetivo exige 
que o crescimento econômico apoie o progresso social e respeite o ambiente, que a 
política social favoreça o desempenho econômico e que a política de ambiente seja 
economicamente eficiente (CCE, 2001).  
A dimensão ambiental aborda a perspectiva de que proteger o ambiente e 
preservar os recursos naturais é importante para promover a sustentabilidade das 
futuras gerações. A produção de bens e serviços deve respeitar as leis ecológicas 
para que as atividades econômicas e o ambiente estejam em harmonia. Portanto, 
espera-se que o homem seja mais consciente sobre a influência que as suas ações 
provocam no ambiente (COSTA, 2010).  
A dimensão econômica é importante na medida em que influencia a 
manutenção da atividade e a permanência dos empresários. A permanência dos 
agricultores nos meios rurais, por exemplo, é essencial para a proteção do ambiente 




de aspectos físicos ou genéticos, sofrem influência das relações sociais e 
econômicas, como formas de acesso à alimentação, à educação, ao trabalho, à 
renda, ao lazer e ao ambiente adequado, entre outros. 
Este binômio complexo – Saúde e DTS – fortaleceu-se nos últimos anos, e 
envolve diferentes interesses sociais, políticos e econômicos (GADELHA et al., 
2011). As discussões da Declaração do Rio e Agenda 21 reconhecem a saúde 
humana como um quesito central e propulsor do Desenvolvimento Sustentável, e 
torna-se holística por preocupar-se com quase todos os setores da sociedade 
(CORVALÁN et al., 1999). Nesta mesma perspectiva, o Relatório de DH da ONU de 
2014 refere que, para um desenvolvimento sustentável, deve-se haver superação 
das vulnerabilidades, como a infância, um período de extensas fragilidades.  
Amartya Sen (2010) considera a integração da saúde ao conceito de 
desenvolvimento como um dos fatores determinantes das condições de vida e bem-
estar. A saúde constitui-se também como um campo de particular relevância para a 
coesão social e econômica no território, pois tem papel central na organização das 
redes urbanas e influencia a delimitação de escalas e limites territoriais, o que 
estrutura a ocupação territorial. A área da saúde tem potencial de definir novos 
fluxos de investimentos, e reverter tendências tradicionais de concentração da 
produção e renda no espaço (GADELHA et al., 2011). 
Na perspectiva da saúde, não se entende o território apenas como aquele 
que limita geograficamente. Também se considera o chamado “território processo”, 
pois acredita-se que neste pedaço de terra existe vida em movimento, em processo 
de mudança, e que os fatores sociais, culturais, econômicos, políticos e sanitários o 
permeiam, e atribuem sua configuração final (MENDES, 1993). O território 
“processo” de Mendes é análogo ao território “dado” de Pecqueur (2005).  
A partir disto, os territórios dividem-se em distritos, áreas e microáreas, 
divisões para que os profissionais de saúde conheçam os usuários do sistema, 
acolham suas condições de vida e saúde, além das ameaças e as oportunidades 
que oferece. Analisar e entender o território permite aos gestores de saúde visualizar 
melhor áreas de risco, vazios assistenciais, hábitos e condições de vida e trabalho, 
composição demográfica e estrutura familiar, e oportunidades de utilização de 
serviços e infraestrutura comunitários (INESCO, 2015). O Brasil, em atenção a estas 
questões, institui o Decreto nº 7.508 de 28 de junho de 2011a, que define que seu 
território deve ser organizado de modo a oferecer infraestrutura adequada às 
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necessidades e especificidades de saúde das populações. Um exemplo disto é a 
delimitação de regiões de saúde a partir de identidades culturais, econômicas e 
sociais, e não apenas por questões geográficas.  
Dado o exposto, a saúde relaciona-se a um conceito mais amplo de 
desenvolvimento. Portanto, deve ocupar papel de destaque nas estratégias políticas 
nacionais, pois a dimensão territorial do desenvolvimento condiciona as ações de 
saúde, uma vez que é no espaço onde as políticas se encontram. Em suma, deve-se 
atentar que a cadeia de determinação não atua somente no sentido do 
desenvolvimento para a saúde, mas também nas condições de saúde para o 
desenvolvimento, e isto situa a saúde como consequência e como portadora de 
desenvolvimento (GADELHA et al., 2011). 
 
2.1.4. A relação entre o ambiente e a saúde da criança  
 
Expõe-se as crianças a múltiplos ambientes, que influenciam no seu 
crescimento e desenvolvimento. As exposições ambientais, tanto adversas quanto 
favoráveis à saúde, interagem com os determinantes sociais e nutricionais para 
influenciar a saúde e o bem-estar das crianças (PRÜSS-USTÜN et al., 2016).  
À medida que os governos discutem a sustentabilidade diante das 
populações crescentes que exigem necessidades básicas, o investimento na saúde 
das crianças deve ser uma prioridade primordial, ao reduzir a exposição aos riscos 
ambientais. Em ambientes saudáveis as crianças têm o potencial de se tornarem 
adultos saudáveis, capazes de enfrentar os desafios do futuro (WHO, 2017a). 
Grande parte do caráter ambiental das doenças na infância são 
completamente evitáveis. O panorama da saúde atual é diferente do de uma década 
atrás. Portanto, necessita-se de investimentos nos determinantes ambientais 
interconectados da saúde para proteger as crianças de danos evitáveis. Por 
exemplo, o período pré-natal e da PI representa uma janela de vulnerabilidade 
particular, em que os riscos ambientais levam ao parto prematuro e outras 
complicações, e aumentam o risco de doenças ao longo da vida, incluindo doenças 
respiratórias, doenças cardiovasculares e câncer (WHO, 2017a).  
Muitas doenças que acometem crianças menores de cinco anos têm como 
causa o ambiente, sendo que cerca de 1/4 das mortes na infância e 1/4 da carga 
total de doenças em crianças são atribuídas a exposições ambientais. As doenças 
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respiratórias do trato inferior são a maior causa de mortalidade (16,5%), e 57% 
destes casos relacionam-se à exposição à poluição ambiental. As doenças 
diarreicas são a segunda maior causa de morte, em que representam 10% da 
mortalidade nesta faixa etária e ocorrem, em sua maioria, por saneamento precário 
ou inexistente. Estima-se que 95% da mortalidade de crianças menores de cinco 
anos devido a dengue ocorre por condições ambientais adversas. Da mesma forma, 
uma gestão ambiental adequada evitaria cerca de 42% do fardo global da malária 
nesta população. Outras doenças compõem este balanço, entre elas a Tuberculose, 
a Esquistossomose e a Leishmaniose (WHO, 2017b).  
Além disto, as condições neonatais (oriundas da exposição à diferentes 
fatores ambientais e riscos ocupacionais durante a gestação, no nascimento ou no 
período pós-natal) levam a mais de um milhão de mortes de crianças por ano. 
Quando isto não ocorre, estas condições predispõem complicações no parto, 
prematuridade, baixo peso ao nascer, restrição de crescimento intrauterino, 
infecções neonatais e asfixia e/ou trauma ao nascimento. Tais adversidades 
associam-se diretamente ao déficit no desenvolvimento, em diferentes graus, ao 
longo da vida. Outra condição desfavorável é a desnutrição, que afeta 
aproximadamente 45% de todas as crianças menores de cinco anos de idade em 
todo o mundo. Quando esta não causa o óbito, interfere no DM e cognitivo e, 
consequentemente, favorece o comprometimento educacional. Os fatores de risco 
ambientais para a desnutrição ou insegurança alimentar incluem condições de 
saneamento e higiene insuficientes ou inexistentes, mudanças climáticas e escassez 
de água associada e degradação do solo (WHO, 2017b).  
A exposição antecipada aos riscos ambientais como radiação, fumo, 
pinturas, pesticidas e outros produtos químicos contribui para o câncer de infância (e 
continua a predispor o seu aparecimento na vida adulta), assim como para o 
desenvolvimento de doenças mentais, comportamentais e neurológicas, entre elas 
déficit de atenção, problemas de conduta, ansiedade, depressão, Transtornos do 
Espectro Autista e Parkinson. As exposições socioambientais adversas como abuso 
infantil, negligência e bullying também aumentam o risco de doença mental em 
crianças. Além disto, crianças expostas a eventos traumáticos tais como desastres 
naturais, exacerbados pelas mudanças climáticas, também podem sofrer de 
distúrbios do estresse pós-traumático. Outras condições ou doenças que surgem 
(em proporções menores) como resultado de riscos ambientais para crianças 
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menores de cinco anos de idade em todo o mundo são: asma, anomalias 
congênitas, acidentes de transito, envenenamentos involuntários, quedas, incêndios 
e queimaduras (WHO, 2017b).  
Estima-se que 23% das mortes globais se devem a fatores de risco 
ambientais modificáveis ou evitáveis e que a maior carga de doenças está em 
países de baixa e média renda e entre as populações mais vulneráveis. Um dos 
grupos mais afetado é o das crianças menores de cinco anos, onde 26% dos 5,9 
milhões de mortes por ano nessa faixa etária ocorre por condições adversas do meio 
ambiente (WHO, 2017b; PRÜSS-USTÜN et al., 2016). 
Com base neste panorama, a ONU propôs recentemente uma série de 
objetivos como potenciais alvos para reduzir a carga de doenças de riscos 
ambientais para crianças em todo o mundo. Apresenta-se tais objetivos no 
QUADRO 1. 
 
QUADRO 1:  OBJETIVOS PARA A SAÚDE AMBIENTAL DAS CRIANÇAS E DESENVOLVIMENTO 
SUSTENTÁVEL 
(continua) 
1 Acabar com a pobreza em todas as suas formas em todos os lugares 
2 Acabar com a fome, alcançar segurança alimentar e melhorar a nutrição, e promover a 
Agricultura sustentável 
3 Garantir vidas saudáveis e promover o bem-estar de todos em todas as idades 
4 Garantir uma educação de qualidade inclusiva e equitativa e promover a vida oportunidades 
de aprendizagem para todos 
5 Alcançar a igualdade de gênero e capacitar todas as mulheres e meninas. 
6 Garantir disponibilidade e gestão sustentável da água e saneamento para todos 
7 Garantir o acesso à energia acessível, confiável, sustentável para todos 
8 Promover um crescimento econômico inclusivo e sustentável, emprego e trabalho digno 
para todos 
9 Construir uma infraestrutura resiliente, promover o desenvolvimento inclusivo e sustentável, 
com industrialização e inovação favoráveis 
10 Reduzir a desigualdade dentro e entre os países 
11 Fazer cidades e assentamentos humanos inclusivos, seguros, resilientes e sustentáveis 
12 Garantir padrões de consumo e produção sustentáveis 
13 Tomar medidas urgentes para combater as mudanças climáticas e seus impactos 
14 Conservar e usar de forma sustentável os oceanos, mares e recursos marinhos para o 
desenvolvimento sustentável 
15 Proteger, restaurar e promover o uso sustentável de ecossistemas terrestres, gerenciar de 
forma sustentável florestas, combater a desertificação e parar/reverter degradação da terra, 
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e interrompe a perda de biodiversidade 
16 Promover sociedades pacíficas e inclusivas para o desenvolvimento sustentável, 
proporcionar acesso à justiça para todos e criar um sistema eficaz e responsável, incluindo 
as instituições em todos os níveis 
17 Fortalecer os meios de implementação e revitalizar a parceria para o desenvolvimento 
sustentável 
FONTE: WHO, (2017b). 
 
A era dos ODS constitui uma oportunidade global para colocar o foco 
renovado na saúde das crianças, que estão no centro desta estratégia, pois 
herdarão o legado de políticas e ações tomadas pelos líderes hoje.  
As estimativas indicam o potencial fardo de doenças evitáveis por 
intervenções ambientais, e a carga de doenças de riscos ambientais com base neste 
levantamento é notável em crianças com menos de cinco anos de idade. Os efeitos 
negativos deste cenário não repercutem apenas sobre as crianças. Tratam-se de 
consequências sistêmicas e cumulativas que influenciam modos de vida, a 
organização em sociedade, as condições de saúde desta e de gerações futuras, os 
sistemas econômicos, os conflitos sociais, ambientais, políticos e culturais, entre 
tantos outros componentes a nível global.  
Diante do exposto, detectar, intervir e suprimir todos os riscos ambientais que 
possam interferir sobre a saúde da população infantil torna-se um desafio. Contudo, 
há que se elencar prioridades para tais situações, com caráter preventivo, como a 
avaliação do desenvolvimento e a estimulação precoce na criança, que merecem 
atenção das PPs. 
2.2 DESENVOLVIMENTO HUMANO E INFÂNCIA 
O desenvolvimento pleno da criança requer ideais condições de saúde, 
nutrição, segurança, amor e aprendizado (PERSSON, 2017). Neste contexto, a 
vigilância do DI compreende as atividades relacionadas à promoção do 
desenvolvimento normal e detecção de problemas neste desenvolvimento. No Brasil, 
desde 2004, esta tornou-se uma das ações estratégicas para a redução da 
morbimortalidade infantil. Contudo, mostra-se pouco efetiva desde então, haja vista 
que a prática dos profissionais de saúde limita-se a aferição de peso, verificação do 




os desvios no desenvolvimento tardiamente, quando a criança já apresenta sinais 
mais graves de comprometimento (REICHERT et al., 2015; RUGOLO, 2012). 
Portanto, conhecimento sobre o desenvolvimento normal ou típico é necessário para 
que se reconheçam as situações de desenvolvimento atípico, e isto é possível 
quando se analisam os marcos deste desenvolvimento para cada faixa etária da 
criança (CASTILHO-WEINERT e FORTI-BELLANI, 2011). 
Além da vigilância, faz-se necessário o acompanhamento dos casos em que 
se identificam alterações no desenvolvimento, a fim de evitar que assumam um 
caráter permanente (BRASIL, 2016a).  Neste sentido, a detecção precoce possibilita 
a realização de técnicas de estimulação precoce do desenvolvimento, as quais 
permitem minimizar desvios neste processo. Portanto, deve-se preservar a 
integralidade em que reside o período da infância para o DH e sustentável. Esta 
seção aborda o DM no contexto do DH e, em seguida, o desenvolvimento no 
período da PI e seus marcos durante o primeiro ano de vida. 
 
2.2.1 O desenvolvimento motor no contexto do desenvolvimento humano 
 
O campo do DH volta-se para o estudo científico das mudanças que ocorrem 
nos seres humanos ao longo da vida, bem como as características que permanecem 
estáveis durante este ciclo. Ele é definido como o processo de ampliação da 
liberdade das pessoas, com relação às suas capacidades e as oportunidades a seu 
dispor, para que elas possam escolher a vida que desejam ter (UNITED NATIONS, 
2013). 
O processo de expansão das liberdades inclui as dinâmicas sociais, 
econômicas, políticas e ambientais necessárias para garantir uma variedade de 
oportunidades para as pessoas, bem como o ambiente propício para que cada uma 
exerça, na plenitude, seu potencial. A FIGURA 3 ilustra o conjunto de fatores que 
influenciam o DH. 
Segundo Papalia, Olds e Feldman (2013), à medida que o estudo sobre DH 
evoluiu, alguns de seus temas fundamentais receberam consenso da comunidade 
científica, sendo estes descritos em dois pressupostos: i) todos os domínios do 
desenvolvimento são inter-relacionados e, apesar de muitas vezes serem analisados 
separadamente, seus diversos aspectos sofrem influência mútua, sendo que o 
desenvolvimento típico (normal) inclui uma gama de variações individuais; ii) o 
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contexto histórico e cultural influencia fortemente o desenvolvimento, pois os seres 
humanos não apenas respondem a seus ambientes físicos e sociais, mas interagem 
com eles e os mudam. Assim, eventos importantes como guerras e escassez de 
alimentos afetam gerações inteiras. Da mesma forma, em sociedades industriais 
ocidentais, os avanços na medicina, na nutrição e no saneamento reduziram 
drasticamente as taxas de óbito materno-infantil, por exemplo.  
 
FIGURA 3 – DESENVOLVIMENTO HUMANO E OS FATORES QUE O INFLUENCIAM 
 
FONTE: Adaptado de UNITED NATIONS (2013). 
 
Como os seres humanos possuem a capacidade de interagir com o 
ambiente por meio dos movimentos, no contexto do DH destaca-se o DM, que 
compreende as mudanças contínuas do comportamento motor ao longo do ciclo da 
vida. Ao longo do ciclo do DH, esta capacidade de interação sofre influência de 
fatores intrínsecos ao indivíduo (maturação biológica, capacidade física, 
crescimento), fatores relacionados ao ambiente (sociocultural, espacial) e também 
as tarefas (objetivos, regras, material disponível). Esta interação constitui o modelo 
da Tríade de Newell (FIGURA 4) (GALLAHUE, OZMUN e GOODWAY, 2013; 
HAYWOOD e GETCHELL, 2016; NEWELL, 1991). 
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Pesquisas recentes enfatizam que fatores socioambientais, como a 
educação dos pais, o nível socioeconômico, o ambiente doméstico e a depressão 
materna são determinantes mais importantes do que os próprios determinantes 
biológicos (ADDO et al., 2015; PERSSON, 2017; WALKER et al., 2015). As 
condições biológicas, ambientais, gestacionais/ obstétricas, 
socioeconômicas/demográficas e psicossociais repercutem de modo negativo sobre 
o desenvolvimento de uma pessoa, e caracterizam os fatores de risco para atraso no 
DM (CRESTANI et al., 2013; WILLRICH, AZEVEDO e FERNANDES, 2009). Este 
termo é definido como a não aquisição progressiva de capacidades motoras e 
psicocognitivas de modo ordenado e sequencial que progride nos sentidos 
cefalocaudal e de proximal para distal (ZEPPONE, VOLPON e DEL CIAMPO, 2012). 
 
FIGURA 4 - MODELO DAS RESTRIÇÕES DE NEWELL 
 
FONTE: Adaptado de Haywood e Getchell (2016). 
 
Na infância, o DM se caracteriza pela infinita gama de habilidades motoras 
que possibilitam a criança um domínio do seu corpo em diferentes posturas e as 
mais variadas formas de locomoção e manipulação de objetos. Estas habilidades 
compõem a motricidade ampla e são essenciais para que a criança evolua e adquira 
habilidades mais especializadas, ou seja, para que desenvolva a motricidade fina, a 
fala, a escrita (HAYWOOD e GETCHELL, 2016; CORDAZZO e VIEIRA, 2007).  
Os impactos dos atrasos no DM infantil têm relação com questões de 
morbidade. As repercussões de tais atrasos incluem a falta de prontidão para a 
escola, o mau desempenho escolar e a preparação inadequada para oportunidades 
econômicas. E, quando a pobreza está relacionada, a perpetuação deste ciclo 
também pode ocorrer em outras gerações de uma mesma família (ADDO et al., 
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2015; ENGLE et al., 2007; MANCINI et al., 2004; MEDINA ALVA et al., 2015; 
WALKER et al., 2015).  
O diagnóstico precoce de atrasos no DM infantil e o conhecimento dos 
determinantes que influenciam nos atrasos é um desafio constante para 
profissionais da saúde e pesquisadores que trabalham com a população infantil. 
Desta forma, a identificação de fatores de risco para atrasos no DM, associada aos 
estudos ou programas de acompanhamento de lactentes, é uma estratégia que se 
utiliza para o conhecimento das consequentes alterações no DI, DH e sustentável. A 
detecção precoce do comprometimento do DM assegura o encaminhamento correto 
da criança (SPITTLE et al., 2016). Existe uma crescente evidência de que a 
intervenção precoce melhora os resultados funcionais para crianças com 
comprometimento do desenvolvimento neurológico e é economicamente rentável, 
uma vez que reduz a taxa de problemas posteriores (BLACK et al., 2016; SPITTLE 
et al., 2009). 
 
2.2.2 O desenvolvimento motor durante a primeira infância 
 
Os “ciclos de vida” resultam de uma construção social que se baseia em 
percepções ou suposições subjetivas compartilhadas acerca da realidade. Não 
existe um marcador exato para determinar quando a criança se torna um adulto ou 
quando um adulto envelhece. Contudo, as sociedades ocidentais industrializadas 
adotam uma sequência de períodos geracionais que se inicia no período pré-natal e 
culmina na terceira idade. Neste sentido, a infância corresponde ao período que se 
inicia com o nascimento e se encerra na puberdade (PAPALIA, OLDS e FELDMAN, 
2013; ANDRADE, 2010).  
Ainda, atribui-se à infância uma subdivisão em três períodos. A PI 
corresponde ao período entre 0 e 3 anos de idade, em que sentidos funcionam em 
graus variados, as atividades cerebrais tornam-se mais complexas e sensíveis à 
influência ambiental e o crescimento /desenvolvimento físico e das habilidades 
motoras são rápidos. Nessa fase, as crianças são especialmente vulneráveis a 
ameaças ambientais, pois seus órgãos e sistemas imunológicos encontram-se 




O desenvolvimento adequado das capacidades nos primeiros anos propicia 
benefícios ao longo da vida do indivíduo, o que inclui um aumento da capacidade 
para aprender, uma maior realização escolar e em atividades comunitárias, e 
consequentemente melhores oportunidades econômicas e sociais (BLACK et al., 
2016). Ou seja, o desenvolvimento adequado na PI afeta um indivíduo em todo o 
curso de sua vida (BRITTO et al., 2016; MARTORELL et al., 2010).  
Na PI o DM se caracteriza pelas infinitas possibilidades de habilidades 
motoras que fazem com que a criança tenha um domínio do seu corpo em diferentes 
posturas, estáticas ou dinâmicas. Esse desenvolvimento também permite várias 
formas de locomoção e manipulação de objetos, essenciais para habilidades 
motoras mais especializadas (CORDAZZO e VIEIRA, 2007; MEDINA ALVA et al., 
2015; SANTOS, DANTAS e OLIVEIRA, 2004).  
As habilidades que se adquire no primeiro ano de vida são a base para a 
interação com o ambiente e resultarão em um aprendizado escolar e um 
desenvolvimento cognitivo eficientes. Este período é crucial para o 
desenvolvimento integral, pois nele a criança adquire os maiores saltos evolutivos 
em um curto período de tempo, e onde são definidos os padrões pessoais de 
vivência e convívio social (MANCINI et al., 2004).  Assim, é importante a 
realização de avaliações periódicas, pois esta é a fase em que se encontra maior 
vulnerabilidade (PENELLO e ROSÁRIO, 2016; DIAMENT, CYPEL e REED, 2010). 
Os progressos que ocorrem durante o primeiro ano de vida em relação ao 
desenvolvimento obedecem uma sequência ordenada. Contudo, existe uma 
considerável variabilidade individual, pois cada criança apresenta seu padrão 
característico de desenvolvimento (BURNS e MACDONALD, 1999; RATLIFFE, 
2000). A gama de movimentos que a criança realiza ao longo de seu 
desenvolvimento é considerada normal e, caso haja diminuição desses 
movimentos, suspeita-se de condições patológicas (GUSMAN e TORRE, 2006). 
A idade cronológica de uma criança representa os dias, os meses e os 
anos decorrentes a partir de seu nascimento. Já a idade motora refere-se ao nível 
de DM em que a criança se encontra (GHIGGINO, BAHIANA E NUNES-JUNIOR, 
2011). Para determinar a faixa etária motora de uma criança, Castilho-Weinert e 
Lopes (2010) consideram a presença de alguns critérios que compõem o 
Desenvolvimento Motor Típico (DMT), como: reações, reflexos, planos e padrões 
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de movimento e habilidades motoras voluntárias, que podem variar mês a mês e 
assumir diferentes características. Desta forma, em cada fase a criança possui 
características peculiares em sua motricidade. 
No primeiro mês o bebê tem atividade essencialmente reflexa, e apresenta 
os reflexos de sucção, quatro pontos cardeais, de liberação das vias aéreas, 
colocação do membro inferior, Galant, marcha automática, sustentação de peso, 
Moro e preensão tônica palmar e plantar. Neste mês ainda não há a presença de 
reações automáticas e de motricidade voluntária, e o bebê ainda adota a postura 
de flexão fisiológica e cabeça lateralizada (DIAMENT, CYPEL e REED, 2010; 
DOSMAN, ANDREW e GOULDEN, 2012; FLEHMIG, 2005). 
As características predominantes do segundo mês são hipotonia, 
diminuição da flexão e aumento da extensão (BLY, 1983). Nesta fase os reflexos 
de Galant, glabelar e de Moro tem menor intensidade, assim como o reflexo da 
marcha automática e de sustentação de peso (FLEHMIG, 2005). Nesta idade a 
criança sofre influência discreta do Reflexo Tônico Cervical Assimétrico (RTCA) 
(DIAMENT, CYPEL e REED, 2010). Na motricidade voluntária, começa a reagir 
contra a gravidade, pois inicia o controle de cabeça, que ainda não ocorre de 
forma completa (LONG e CINTAS, 2001). 
No terceiro mês todos os movimentos possuem alguma coordenação e a 
cabeça mantém-se na linha média (DIAMENT, CYPEL e REED, 2010).  O reflexo 
de Moro tem menor intensidade. Ainda permanecem o RTCA, e os reflexos tônicos 
preensão palmar e plantar. Também se iniciam as Reações Óptica e Labiríntica de 
Retificação (FLEHMIG, 2005; LONG e CINTAS, 2001). 
Aos quatro meses de idade o bebê desenvolve a preensão coordenada, 
com auxílio da visão e das mãos.  Há diminuição e término do RTCA. Os reflexos 
de preensão palmar e plantar se mantém. O controle cervical permite boa reação 
postural da cabeça sobre o tronco e inicia-se reação de Landau (DOSMAN, 
ANDREW e GOULDEN, 2012; FLEHMIG, 2005). 
Com cinco meses o bebê começa a rolar de supino para decúbito lateral. 
Em pé, melhora o controle da cabeça e do tronco e já suporta quase todo o peso 
nos pés (DIAMENT, CYPEL e REED, 2010). O reflexo de preensão palmar termina 




Aos seis meses de idade o bebê permanece sentado, porém sem 
funcionalidade, isto porque há instabilidade do tronco. Além disso, ele é capaz de 
deslocar o peso caso o equilíbrio seja perdido e já apresenta a reação de proteção 
para frente, suportando bem o próprio peso (DIAMENT, CYPEL e REED, 2010; 
DOSMAN, ANDREW e GOULDEN, 2012; FLEHMIG, 2005). 
Com sete meses o bebê é capaz de sentar-se estaticamente manipulando 
brinquedos (LONG e CINTAS, 2001). Apresenta os mesmos reflexos e reações do 
sexto mês (FLEHMIG, 2005). Nesta faixa etária a criança já se impulsiona para 
frente com os membros superiores, porém ainda não fica na posição de gatas 
(LONG e CINTAS, 2001). 
No oitavo mês passa para as posições sentada e quadrúpede com maior 
facilidade. Também fica ajoelhado e semi-ajoelhado com apoio externo e adquire a 
reação de proteção para os lados e um sentar mais funcional (LONG e CINTAS, 
2001; FLEHMIG, 2005).  
Aos nove meses engatinha de maneira eficiente (LONG e CINTAS, 2001). 
No décimo mês consegue manter o equilíbrio em posição de gatas enquanto 
desloca o centro de gravidade para um dos lados. Apresenta reação de proteção 
para trás, na posição sentada e realiza os primeiros passos com apoio (FLEHMIG, 
2005; SHEPHERD, 1996). 
Com onze meses o bebê fica em pé sem apoio, anda com apoio, realiza 
marcha lateral, e também é capaz de adotar e abandonar a posição quadrúpede 
(FLEHMIG, 2005; LONG e CINTAS, 2001; SHEPHERD, 1996). 
Com dozes meses caminha independentemente com membros superiores 
parcialmente levantados e base de sustentação alargada (DOSMAN, ANDREW e 
GOULDEN, 2012; LONG e CINTAS, 2001). O seu equilíbrio é precário até os 
dezoito meses, quando se tornará estável. O QUADRO 2 fornece as principais 
aquisições motoras evolutivas do DM ao longo do primeiro ano de vida. 
Os marcos motores variam entre crianças típicas (PESSOA, 2003). Desta 
forma, ao se avaliar um bebê, além de se considerar a importância da presença de 
marcos motores em determinado mês, também se mostra relevante analisar se a 
criança está se desenvolvendo de maneira sequencial, ao diminuir sua atividade 
reflexa, adquirir reações e evoluir sua motricidade voluntária. 
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Diminuição da flexão e aumento da extensão; início da movimentação voluntária e 




Controle cervical; maior coordenação de movimentos; simetria corporal; ausência 




Preensão coordenada e controle viso-ocular; incremento de outras reações de 





Rolamento de decúbito ventral para lateral; maior controle cervical e de tronco; 










Posição sentado sem apoio e com manipulação de objetos; apresenta menos 




Passa da posição sentada para a posição quadrúpede; reação de proteção para 









Término do reflexo de preensão plantar; posição quadrúpedes com 









Marcha independe com braços levantados e base larga; equilíbrio precário 
FONTE: Adaptado de CASTILHO-WEINERT, LOPES e WEINERT, (2015); DOSMAN, 
ANDREW e GOULDEN, 2012; FLEHMIG, (2005); LONG e CINTAS, (2001); SHEPHERD, (1996). 
2.3 POLÍTICAS PÚBLICAS E A SAÚDE DA CRIANÇA 
Atualmente, vislumbra-se um mundo onde crianças prosperem em todos os 
domínios do desenvolvimento, através de diversas estratégias, o que evidencia que 
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a saúde se insere no contexto das políticas de desenvolvimento. No entanto, as 
políticas de atenção à saúde da criança devem considerar diferentes esferas da vida 
humana. No Brasil, o sucesso das PPs de redução da miséria e da pobreza 
contribuíram à melhoria das condições de saúde das crianças, especialmente a 
partir do ano de 2003, quando programas como o Bolsa-Escola, Auxílio-Gás, Cartão 
Alimentação entre outros, foram unificados, constituindo o Programa Bolsa Família. 
Neste caso, os resultados positivos do desenvolvimento e das políticas que 
favoreçeram a redistribuição de renda e que diminuíram as desigualdades sociais 
recaem também sobre questões de saúde da população infantil. Dado o exposto, 
nesta seção aborda-se: uma breve contextualização das PPs e sua relação com a 
saúde; a estrutura organizacional do Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro; uma 
explanação sobre PPs de saúde da criança. 
2.3.1 Políticas Públicas e Saúde  
Política significa tudo que se refere à cidade, ao cidadão (urbano, civil, 
público, sociável, social) (BOBBIO, MATTEUCI e PASQUINO, 1995). Atualmente 
este termo indica a atividade ou conjunto de atividades com termo de referência ao 
Estado. Desta forma, a política é inerente aos Estados, às pessoas e às instituições 
(VIANA e BAPTISTA, 2012).  
A conceituação do termo PPs é ao mesmo tempo simples e complexa, e 
varia segundo a ótica de diferentes autores (HOWLETT e RAMESH, 2013). Entre as 
definições da literatura destaca-se a de Laswell (1936), em que decisões sobre PPs 
implicam em responder às questões: “quem ganha o que, por quê e que diferença 
faz” (SOUZA, 2006).  
Na década de 1970, Thomas Dye definiu política pública (PP) como aquilo 
que o governo escolhe fazer ou não fazer (DYE, 1972). Uma década depois, James 
Anderson indicou que não somente problemas públicos ou sociais se tornam objetos 
de ações governamentais. Este teórico explana que a PP é o curso de uma ação 
proposta por um ator ou por um grupo de atores para solução de um problema ou 
uma questão de interesse (ANDERSON, 1984). Na década de 1980, Bobbio, 
Matteuci e Pasquino definiram o conceito como um conjunto de disposições medidas 
e procedimentos que traduzem a orientação política do Estado e regulam as 
atividades governamentais relacionadas às tarefas de interesse público, e tais ações 
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influem sobre as realidades econômica, social e ambiental (BOBBIO, MATTEUCI e 
PASQUINO, 1995). Estas definições remetem a concepção de que um Estado existe 
para o interesse da sua sociedade, e deverá fazer aquilo que a sociedade almeja 
(VIANA e BAPTISTA, 2012). 
Pesquisadores de diversas áreas do conhecimento partilham interesses 
comuns no campo de PPs por repercutir na economia e nas sociedades. Torna-se 
um campo holístico, onde o todo é mais importante que a soma das partes (SOUZA, 
2006). Neste sentido, pesquisadores da área da saúde se preocupam com questões 
inerentes ás políticas que cercam a saúde das populações. 
Políticas de saúde são estratégias oficiais que se organizam em ações 
setoriais desempenhadas de acordo com normas legalmente construídas, com foco 
na qualidade de vida da população. A OMS afirma que: “a política de saúde é 
frequentemente estabelecida por meio de leis e outras formas de normatização que 
definem as regras e incentivos que orientam a provisão de serviços e programas de 
saúde, assim como o acesso a esses” (WHO, 1998, p.10). 
Paim e Teixeira (2006) também conceituam as políticas de saúde:  
entende-se como política de saúde a resposta social de uma 
organização diante das condições de saúde dos indivíduos e das 
populações e seus determinantes, bem como em relação à produção, 
distribuição, gestão e regulação dos bens e serviços que afetam a saúde 
humana e o ambiente (PAIM e TEIXEIRA, 2006, p.74).  
 
Além dos processos políticos e institucionais da arena da saúde, há 
questões maiores relacionadas a qualquer política. Assim, as políticas de saúde 
interferem não apenas em questões de saúde (organização, gestão, relações 
institucionais e políticas), mas existem outros impactos sociais implícitos.  
No âmbito das políticas de saúde, considera-se saúde como um dos direitos 
inerentes à condição de cidadania, pois a plena participação dos indivíduos na 
sociedade política se realiza a partir de sua inserção como cidadãos. Neste cenário, 
trata-se a política de saúde como uma política social, ou seja, voltada para a 
reprodução dos indivíduos e das coletividades; para o bem-estar e a proteção social 
dos cidadãos. Esta abordagem explicita que a política de saúde sujeita-se a 
múltiplos determinantes. Neste caso, como política social envolve aspectos políticos, 
sociais, econômicos, institucionais, estratégicos, ideológicos, teóricos, técnicos, 
culturais, dentre outros (FLEURY e OUVERNEY, 2012). 
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A classificação das políticas sociais brasileiras ocorre em dois conjuntos 
articulados. O primeiro, composto por políticas clássicas de proteção social inscritas 
na Constituição de 1988, tem por objetivo proteger o cidadão contra riscos 
socioeconômicos que o colocam em condições de vulnerabilidade. Estes são as 
políticas de previdência, saúde e assistência social. O segundo conjunto abrange as 
políticas de promoção social (renda, educação, cultura, etc.), com objetivo de gerar 
oportunidades de desenvolvimento para os cidadãos. Considera-se estas políticas 
como setoriais. Além das políticas setoriais descritas, algumas políticas destinam-se 
a grupos populacionais específicos, como crianças e adolescentes, as políticas 
transversais (FLEURY e OUVERNEY, 2012; IPEA, 2010). A FIGURA 5 apresenta 
um esquema da composição das políticas sociais brasileiras. 
 



























POLÍTICAS SETORIAIS POLÍTICAS 
TRANSVERSAIS
 
FONTE: Adaptado de IPEA (2010). 
 
Os governos entendem as políticas sociais como áreas de gastos, e não de 
produção. Em momentos de crise econômica, estas são as primeiras a ter seus 
gastos limitados. No entanto, um olhar mais amplo sobre a saúde a situa no cerne 
da agenda de desenvolvimento nacional, por contribuir para o desenvolvimento 
econômico, pois: são geradoras de inúmeros empregos; devido às redes de saúde 
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espalharem-se por todo o país, tem acentuada capilaridade; diminuem a mortalidade 
precoce e formam uma força de trabalho mais educada e em melhores condições 
sanitárias; contribuem para a qualidade de vida e, consequentemente, para a 
competitividade no mercado internacional; desenvolvem tecnologias que fazem 
avançar o conhecimento e a capacidade competitiva de uma economia (FLEURY e 
OUVERNEY, 2012; GADELHA, MALDONADO e COSTA, 2012). 
Atualmente, existe uma tendência de organização das políticas sociais 
abordarem como eixo a dinâmica socioeconômica, política e cultural de determinada 
população em seu território. Nesta perspectiva, a política social atua a partir de uma 
configuração em rede, ao superar as classificações das políticas setoriais e as 
delimitações político-administrativas (FLEURY e OUVERNEY, 2012). Aborda-se esta 
afirmativa no tópico 4.2, com o papel da Atenção Primária à Saúde (APS) e das 
Redes de Atenção à Saúde (RAS) dentro do SUS brasileiro.  
2.3.2 O SUS enquanto cenário das políticas de saúde 
A “Constituição de 88”, ou “Constituição Cidadã”, estabelece a saúde como 
“Direito de todos e dever do Estado” e apresenta, na sua Seção II, como pontos 
básicos: as necessidades individuais e coletivas são de interesse público e o 
atendimento um dever do Estado; a assistência médico sanitária integral tem caráter 
universal e destina-se a assegurar a todos o acesso aos serviços; hierarquização 
dos serviços segundo parâmetros técnicos e gestão descentralizada. Estabelece, 
ainda, que o custeio do Sistema advém essencialmente de recursos governamentais 
da União, Estados e Municípios, e as ações governamentais submetidas a órgãos 
colegiados oficiais, os Conselhos de Saúde, com representação paritária entre 
usuários e prestadores de serviços (BRASIL, 2000).  
A Criação do SUS se deu através da Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 
1990, que “dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da 
saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes” (BRASIL, 
1990a). Ele garante o direito à saúde com acesso integral, universal e gratuito para 
toda a população do país. As crianças, por sua vez, têm o direito ao acesso a 
cuidados básicos de saúde para mantê-las saudáveis e capazes de alcançar todo 




Esta concepção ampliada da saúde parte do reconhecimento de que o 
adoecimento e a vida saudável não dependem unicamente de aspectos físicos ou 
genéticos, sofrem influência das relações sociais e econômicas que engendram 
formas de acesso à alimentação, à educação, ao trabalho, à renda, ao lazer e ao 
ambiente adequado, entre outros aspectos fundamentais para a saúde, a qualidade 
de vida e o desenvolvimento sustentável.  
Complementarmente, as críticas ao modelo biomédico fizeram com que 
surgisse, a partir da década de 1960 em várias partes do mundo ocidental, um 
pensamento voltado para revalorizar as dimensões sociais e culturais determinantes 
do processo saúde-enfermidade, o que ultrapassa o foco exclusivo de combater a 
doença somente depois de instalada. Estas ideias culminaram no chamado 
“movimento de promoção da saúde”, e consolidou-se a partir da 1º Conferência 
Internacional de Promoção de Saúde, realizada em Otawa, Canadá, em 1986 
(CARVALHO e BUSS, 2012). A Carta gerada nesta conferência define Promoção da 
Saúde como “o processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria de 
sua qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle desse 
processo” (BRASIL, 2002b). Para atingir um estado de completo bem-estar físico, 
mental e social os indivíduos e grupos devem identificar aspirações, satisfazer 
necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente (BUSS e FERREIRA, 
2000). 
O SUS realiza a Promoção de Saúde no nível da APS. Este conceito surgiu 
no Relatório Dawson (1920), na Grã-Bretanha, onde propõem a sistematização do 
sistema de atenção à saúde no que diz respeito à complexidade da atenção, 
dividindo em serviços de atenção primária/básica, secundária e terciária 
(MINISTERIO DE SALUD DE LA GRAN BRETANÃ, 1964). A APS abrange as 
Unidades Básicas de Saúde (UBS) e as Estratégias de Saúde da Família (ESF). 
Este nível resolve mais de 80% dos problemas de saúde. No nível secundário estão 
os centros de especialidade e os serviços de apoio diagnóstico e terapêutico, com 
especialistas atuando em ambulatórios. Este nível resolve cerca de 15% dos 
problemas de saúde. No nível terciário se encontra os especialistas vinculados à 
atenção hospitalar, que resolve cerca de 5% dos problemas de saúde da população 
(SOLLA e CHIORO, 2012).  
A APS é, internacionalmente, a base para um novo modelo assistencial de 
sistemas de saúde que tenham em seu centro o usuário-cidadão, e refere-se a um 
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conjunto de práticas integrais em saúde, direcionadas a responder a necessidades 
individuais e coletivas (GIOVANELLA e MENDONÇA, 2012). A APS é a “porta de 
entrada” do usuário no sistema, pois o acesso a rede deve-se dar por meio dos 
serviços do nível primário da atenção. As demandas que não se resolvem neste 
nível encaminham-se para os serviços ambulatoriais ou hospitalares (SOLLA e 
CHIORO, 2012).  
A APS desempenha papel singular, com potencial de reordenar recursos do 
sistema de saúde para satisfazer as demandas da população. Portanto, pode-se 
considerá-la como parte coordenadora de uma RAS (MENDES, 2015). Além disso, 
como os problemas de saúde não se distribuem uniformemente na população, no 
território e no tempo, e envolvem tecnologias de diferentes complexidades e custo, 
faz-se necessário organizar uma RAS no SUS. 
Entende-se por rede de atenção à saúde o conjunto de estabelecimentos, 
de diferentes funções e perfis de atendimento, que operam de modo 
ordenado e articulado no território, de modo a atender as necessidades de 
saúde de uma população (NORONHA, LIMA e MACHADO, 2012, p.369). 
 
As RAS são organizações dos serviços de saúde vinculados entre si por 
ações cooperativas e interdependentes, permitindo uma atenção integral à 
população. Nas RAS as políticas do SUS dialogam sobre a hipótese de se tecer 
duas instâncias de rede, uma intrasetorial, e, outra intersetorial (MENDES, 2011). Na 
primeira a saúde se desenvolve nos espaços específicos onde atuam e se 
concentram os profissionais das áreas de saúde, como UBS, centros de saúde e 
hospitais; faz parte do exercício de desfragmentação permanente das ações 
ofertadas por um setor. Na última, promove-se a saúde também em outros espaços, 
como escolas, centros de lazer, e demais espaços de convivência; é um processo 
de articulação de saberes e experiência de sujeitos e grupos. A ação intersetorial 
busca superar a fragmentação das PPs pela interação entre diversos setores para 
enfrentar problemas e necessidades de grupos populacionais (GIOVANELLA e 
MENDONÇA, 2012). 
A proposição de redes ocorre para administrar políticas e projetos em que os 
recursos são escassos e os problemas complexos; onde há interação de agentes 
públicos e privados, centrais e locais; e se manifesta uma crescente demanda por 
benefícios e por participação cidadã (FLEURY e OUVERNEY, 2007). 
A concepção vigente na normativa do SUS é a de um sistema hierárquico, 




relação virtuosa da seguinte sentença: favorecer a infância saudável é favorecer um 
mundo sustentável para todos (PENELLO e ROSÁRIO, 2016).  
A saúde da criança é um tema especial para as PPs, uma vez que estas não 
possuem capacidade de representação própria. Assim, não formam movimentos 
sociais em busca de políticas ou que reagem às sugestões do poder público e 
constituem um grupo que depende da atuação de outros para a busca de seus 
direitos (OLIVEIRA, 2015). No entanto, as crianças receberam a atenção dos 
governantes ao longo da história do Brasil, e a quantidade de iniciativas aumenta 
com o passar dos anos. O QUADRO 3 sintetiza os principais programas, políticas e 
estratégias adotadas no Brasil com relação à Saúde da Criança a partir da década 
de 40, com a criação do Departamento Nacional da Criança (BRASIL, 2011; 
WIECZORKIEICZ e MILANI, 2013). 
Inicialmente, as iniciativas visavam a redução da mortalidade infantil, um dos 
principais problemas sociais do Brasil. Neste cenário destaca-se a Pastoral da 
Criança, que surgiu no início da década de 1980 motivada a reduzir as estatísticas 
de mortalidade infantil do país (NASCIMENTO, 2016). No entanto, a preocupação 
com a criança se ampliou, pois não basta reduzir este indicador, é preciso efetivar 
ações em prol do desenvolvimento da criança com qualidade de vida (ERDMAN e 
SOUZA, 2009; FROTA et al., 2010). 
No ano de 2007, a Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudáveis 
(EBBS) foi instituída e convidada pela Coordenação da Saúde da Criança e 
Aleitamento Materno do Ministério da Saúde (CGSCAM/MS), a contribuir e participar 
da desafiadora experiência voltada para a construção de um pacto interfederativo 
que sustentasse a formulação e implantação da Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde da Criança (PNAISC) (PENELLO e LUGARINHO, 2013; PITOMBO, 
MAIA e ROSÁRIO, 2014). 
Sabe-se que enquanto se trata a criança de forma fragmentada, sem 
articulação entre as esferas que a acompanham, o seu amadurecimento será 
dificultado. Portanto, para um efetivo acompanhamento deste período, houve a 
necessidade de integrar os três níveis de atenção e as diversas RAS, além de 
sistematizar e articular as diferentes ações, programas e políticas existentes no 
campo de saúde da criança no país. Isto fez com que em 5 de agosto de 2015, 
através da Portaria GM 1.130, surgisse a PNAISC. 
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QUADRO 3 - PRINCIPAIS PROGRAMAS, POLÍTICAS E ESTRATÉGIAS BRASILEIRAS COM 
VISTAS À SAÚDE DA CRIANÇA 






Departamento Nacional da Criança 
1942 SAM Serviço de Assistência ao menor 
1970 CPMI Coordenação de Proteção Materno-Infantil 
1974 - Programa Nacional de Saúde Materno-Infantil 
1975 - Plano de Nutrição e Saúde 
1976 DINSAMI Divisão Nacional de Saúde Materno-Infantil 
1979 PRONAM Programa Nacional de Alimentação 
1981 PNIAM Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno 
1983 - Pastoral da Criança 
1983 PAISMC Programa de Assistência Integral à Saúde a Mulher e da Criança 
1988 - Constituição de 88 
1990 CORSAMI Coordenação de Saúde Materno-Infantil 
1990 ECA Estatuto da Criança e do Adolescente 
1991 PROASP Programa de Assistência à Saúde Perinatal 
1996 AIDPI Atenção Integrada ás Doenças Prevalentes da Infância 
1998 ATSCAL Área Técnica de Saúde da Criança e Aleitamento Materno 
2000 - Norma de Atenção Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso – O 
Método Canguru 
2000 PHPN Programa Nacional de Atenção Humanizada do pré-natal e 
nascimento 
2004 - Agenda de Compromissos para a Saúde Integral da Criança e 
Redução da Mortalidade Infantil 
2008 - Rede Amamenta Brasil 
2008 - Pacto pela Vida 
2009 EBBS Estratégia Brasileirinhos e Brasileirinhas Saudáveis 
2011 - Rede Cegonha 
2013 AAB / 
EAAB 
Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil 
2015 PNAISC Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança 
FONTE: a autora (2018). 
Esta política envolve múltiplas ações: pré-natal de qualidade para a mulher e 
o bebê; nascimento seguro e humanizado com a adoção de boas práticas; atenção à 
saúde do recém-nascido; aleitamento materno; estímulo ao desenvolvimento integral 
na PI; acompanhamento do crescimento e desenvolvimento; prevenção de 
violências e promoção da cultura de paz e atenção à saúde de crianças com 
doenças crônicas e/ou em situação de vulnerabilidades. Portanto, o foco da PNAISC 
recai sobre a promoção da saúde, prevenção de doenças e agravos, assistência e 
reabilitação à saúde, e defesa dos direitos da criança desde a gestação até os 9 
anos de idade (BRASIL, 2015a). 
Enfatiza-se que a atenção integral à saúde da criança resulta da articulação 
da PNAISC com as demais políticas de saúde, sociais e de educação, da 
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assistência social e de investimentos econômicos e sociais. Além disso, conta com a 
contribuição e o envolvimento de trabalhadores, famílias, cuidadores, gestores, das 
redes sociais, conselhos de direitos e de proteção, ratificando assim a importância 
da participação da sociedade, em instâncias deliberativas, nas três esferas de 
governo (BRASIL, 2015a). 
A CGSCAM é responsável por elaborar as ações de atenção integral à 
saúde da criança desde a gestação até os 9 anos de idade. Ainda, tem como 
finalidade reduzir a mortalidade infantil e garantir o pleno crescimento e 
desenvolvimento da criança, apoiando a implementação das RAS em seu 
componente específico, com especial atenção às áreas e populações de maior 
vulnerabilidade. 
A CGSCAM organiza os eixos estratégicos da PNAISC de forma que 
perpassam pelas RAS, com as estratégias da Rede Cegonha, da Pessoa com 
Deficiência, da Urgência e Emergência, da Atenção Psicossocial e de Doenças 
crônicas. Ela também tem como base a APS e seus programas já existentes, como a 
Política Nacional de Imunização, Programa Saúde na Escola, Programa Nacional de 
Saúde Bucal e Política Nacional de Amamentação e Nutrição.  A FIGURA 8 
apresenta os sete eixos estratégicos da PNAISC e suas ações, tomando como base 
a Atenção Básica de Saúde e as RAS.  
A PNAISC tem sete eixos centrais: i) a atenção humanizada e qualificada à 
gestação, ao parto, ao nascimento e ao recém-nascido; ii) o aleitamento materno e 
alimentação complementar saudável; iii) a promoção e acompanhamento do 
crescimento e do desenvolvimento integral; iv) a atenção integral a crianças com 
agravos prevalentes na infância e com doenças crônicas; v) atenção integral à 
criança em situação de violências, prevenção de acidentes e promoção cultura paz; 
vi) a atenção à saúde de crianças com deficiência, ou em situações específicas de 
vulnerabilidades; e vii) a vigilância e prevenção do óbito infantil e fetal (BRASIL, 
2014). E, adota os seguintes princípios i) direito à vida e à saúde; ii) prioridade 
absoluta da criança; iii) acesso universal; iv) integralidade do cuidado; v) equidade 
em saúde; vi) ambiente facilitador à vida; vii) humanização da atenção; e viii) gestão 
participativa e controle social (BRASIL, 2014).  
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FIGURA 8 - EIXOS TEMÁTICOS E AÇÕES DA PNAISC 
POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO INTEGRAL À SAÚDE DA CRIANÇA
ATENÇÃO HUMANIZADA A GESTAÇÃO, PARTO E 
RECÉM-NASCIDO
ALEITAMENTO MATERNO E ALIMENTAÇÃO 
COMPLEMENTAR
DESENVOLVIMENTO INTEGRAL DA PRIMEIRA 
INFÂNCIA (DPI)
CRIANÇAS COM AGRAVOS PREVALENTES E DOENÇAS 
CRÔNICAS
PREVENÇÃO DE VIOLÊNCIAS, ACIDENTES E 
PROMOÇÃO DE CULTURA DE PAZ
CRIANÇA COM DEFICIÊNCIAS OU EM SITUAÇÕES DE 
VULNERABILIDADES








Método Canguru; Ampliação de 
leitos neonatais; Testes rápidos 
para Sífilis e HIV
Mulher trabalhadora; IHAC; EAAB; 
Rede de BLH; Mobilização social
Visita domiciliar e EAD para DPI; 
Brasil Carinhoso; PSE
AIDPI; Linhas de cuidado de 
crianças cm agravos crônicos
Linha de cuidado de crianças em 
situações de violências
Saúde indígena e prisional; De 
crianças negras; Linha de cuidado 
crianças em situações de rua
Notificação e investigação
 
FONTE: CGSCAM/DAP/SAS/MS (2014). 
 
Ainda, abrange nove diretrizes: i) a gestão interfederativa das ações de 
saúde da criança; ii) a organização das ações e serviços em redes de atenção; iii) a 
promoção da saúde; iv) o fomento à autonomia do cuidado e da corresponsabilidade 
da família; v) a qualificação da força de trabalho do SUS; vi) o planejamento e 
desenvolvimento de ações; vii) o incentivo à pesquisa e à produção de 
conhecimento; viii) permanente monitoramento e avaliação; ix) e intersetorialidade 
(BRASIL, 2014). 
2.4 MINERAÇÃO DE DADOS 
Atualmente produz-se um grande volume de dados nos mais variados 
contextos da sociedade, que se manifestam em diferentes formatos. Todavia esse 
volume não implica, necessariamente, em informação e conhecimento relevante 
para uso no apoio à tomada de decisão (SILVA, PERES e BOSCARIOLI, 2016). O 
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surgimento da tecnologia da informação foi o grande responsável pelo 
armazenamento de milhares de dados no ambiente digital, que exige novas técnicas 
para extração de conhecimento, busca de padrões e análises estatísticas 
(GOLDSCHIMIDT, BEZERRA e PASSOS, 2015; NISBET et al., 2009).  
A informática em saúde é a utilização de computadores e da tecnologia da 
informação em diversas áreas de saúde para o desenvolvimento de pesquisas, para 
a educação profissional e acadêmica, e para auxílio no processo de tomada de 
decisão (FORNAZIN e JOIA, 2015; HAUX, 2006; NISBET et al., 2009). As áreas de 
saúde podem se beneficiar da IA, uma área específica da informática que fornece 
métodos e técnicas para o desenvolvimento de sistemas que simulam 
comportamentos inteligentes (COPPIN, 2015). No contexto da IA, a Mineração de 
Dados é utilizada para a descoberta de informações em meio a grandes quantidades 
de dados, onde se revela estruturas de conhecimento, a guiar condições de certeza 
limitada (ROIGER, 2017; WITTEN et al., 2017). 
A Mineração de Dados difundiu-se em pesquisas de diversas áreas do 
campo disciplinar da saúde, como avaliação de risco de paciente em prontos 
atendimentos e urgências (FUNCHAL, MADSEN e ADAMATTI, 2015; GOMES et al., 
2014; MACIEL et al., 2015; SOUZA e TALON, 2013); análise do indicador de saúde 
mortalidade infantil (SARTORELLI et al., 2017; VIANNA et al., 2010); medicina 
(JOTHI, RASHID e HUSAIN, 2015; SHARMA, 2014; TANARU, 2015); enfermagem 
(FARIAS, SASSI e SOARES, 2013; SELLMER et al., 2013; TEIXEIRA et al., 2012); e 
fisioterapia (CARVALHO et al., 2012); entre outras.  
A análise de dados consiste da aplicação de técnicas e ferramentas capazes 
de transformar dados em informações (FÁVERO et al., 2009; VAN BEMMEL e 
MUSEN, 2002). Estas informações subsidiam processos de tomada de decisão 
estratégica nos mais variados modelos de negócio. O crescimento exponencial dos 
dados torna a tarefa de gerenciamento, armazenamento e processamento um 
desafio dos tempos atuais (SILVA, PERES e BOSCARIOLI, 2016). Neste contexto 
surge a mineração de dados, que se apresenta como um processo sistemático, 
interativo e iterativo de preparação e extração de conhecimentos a partir de bases 
de dados (ROIGER, 2017; WITTEN et al., 2017). 
 




O processo de mineração de dados consiste da utilização de algoritmos que 
exploram bases de dados com o objetivo de extrair conhecimento. Na maioria das 
vezes, este conhecimento está implícito nos dados e não poderia ser obtido 
manualmente em virtude de fatores como grande quantidade de registros, elevado 
número de atributos, valores ausentes, presença de dados qualitativos e não 
quantitativos, entre outros (CASTRO e FERRARI, 2016; ZAKI e MEIRA-JUNIOR, 
2014).   
Alguns autores utilizam o termo mineração de dados como sinônimo de 
descoberta de dados em bases de dados (knowledge discovery in databases, ou 
KDD) (GOLDSCHIMIDT, BEZERRA e PASSOS, 2015; HAN, KAMBER e PEI, 2011; 
TAN, STEINBACH e KUMAR, 2013). No entanto o processo de KDD é algo mais 
amplo, que pode ser sintetizado em 4 partes (CASTRO e FERRARI, 2016): base de 
dados, preparação ou pré-processamento dos dados, mineração de dados e 
avaliação ou validação do conhecimento (FIGURA 9), sendo proposto que a 
mineração de dados representaria apenas uma parte do processo de KDD 
(ADDRIAANS e ZANTIGE, 2011). 
  
2.4.2 Pré-processamento de dados 
 
A partir de uma base de dados brutos (raw data), ou seja, dados que ainda 
não sofreram nenhum processamento inicia-se a tarefa de pré-processamento 
(HAN, KAMBER e PEI, 2011; ROIGER, 2017). 
Segundo Castro e Ferrari (2016), o processo de pré-processamento pode ser 
estruturado em cinco etapas: limpeza, integração, redução, transformação e 
discretização (FIGURA 9).  
i) A limpeza consiste da imputação de valores ausentes, ou seja, a substituição 
dos valores ausentes tomando como base as informações disponíveis no 
conjunto de dados. Os métodos tradicionais são: ignorar o objeto, imputar 
manualmente, usar uma constante global, imputação do tipo hot-deck 
(mesmo valor de um atributo similar aleatoriamente selecionado), imputar 
de acordo com a última observação, usar a média ou moda de um atributo, 
usar a média ou moda de todos os objetos da mesma classe ou usar um 
modelo preditivo. A limpeza também abrange a tarefa de remoção de 
dados ruidosos e o tratamento de dados inconsistentes.  
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FIGURA 9 – PROCESSO DE KDD 
FONTE: a autora (2018). 
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ii) A integração é um passo importante do pré-processamento. Consiste na 
concatenação de todos os dados, muitas vezes de origens distribuídas, 
em uma única base.  
iii) As técnicas de redução de dados podem ser aplicadas tanto para reduzir a 
quantidade de objetos da base quanto para reduzir a quantidade de 
atributos que os descrevem (dimensionalidade). Os métodos de 
transformação de dados visam modificar ou consolidar os dados em 
formas apropriadas aos processos de mineração. A padronização e a 
normalização são exemplos de métodos de transformação. 
iv) A discretização aplica-se à alguns algoritmos de mineração de dados que 
operam apenas com atributos categóricos. Nestes casos, atributos 
numéricos podem ser discretizados, dividindo o domínio do atributo em 
intervalos e ampliando a quantidade de métodos disponíveis para 
aplicação. 
 
2.4.3 Mineração de Dados 
As principais tarefas de mineração de dados são: clusterização, associação, 
detecção de anomalias, análise descritiva de dados e predição (CASTRO e 
FERRARI, 2016; GOLDSCHIMIDT, BEZERRA e PASSOS, 2015).  
Na tarefa de agrupamento ou clusterização trabalha-se com dados não 
rotulados, ou seja, não se conhece a priori a qual classe determinado objeto   
pertence. O objetivo é a criação de grupos de objetos que compartilhem 
similaridades. Para este processo utiliza-se um modelo de treinamento não 
supervisionado (CASTRO e FERRARI, 2016). 
A análise por associação corresponde à descoberta de regras que 
apresentam valores de atributos que ocorrem concomitantemente em uma base de 
dados. Ou seja, objetiva encontrar relações entre os atributos de uma base de dados 
e não entre os objetos desta base (TAN, STEINBACH e KUMAR, 2013). 
 A tarefa de detecção de anomalias objetiva extrair ou identificar dados que 
apresentam valores discrepantes dos esperados. Em alguns casos estes dados são 
rotulados como ruídos. Nem sempre estas discrepâncias representam erros de 
entrada de dados, algumas vezes podem até indicar a existência de fraudes com 
relação a algumas transações realizadas no banco de dados (TAN, STEINBACH e 
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KUMAR, 2013). Explana-se as tarefas de análise descritiva dos dados e predição 
nos itens 2.4.3.1 e 2.4.3.2, respectivamente, por conterem descrições extensas e 
úteis para este trabalho.  
 
2.4.3.1 Análise Descritiva dos Dados 
 
A análise descritiva dos dados descreve características intrínseca dos dados 
por meio de análises baseadas em distribuição de frequência, medidas de centro e 
variação, medidas de posição relativa, associação de dados e visualização. Esta 
análise tem como objetivo compilar e viabilizar a compreensão dos objetos da base 
e seus atributos (CARVALHO e DALAGASSA, 2014; ZAKI e MEIRA-JUNIOR, 2014).  
Esta ferramenta é utilizada para descrever, simplificar ou sumarizar as 
principais características de uma base de dados, sendo, de maneira geral 
univariadas ou bivariadas. Análises univariadas envolvem a descrição de um único 
atributo com o objetivo principal de organizar os dados em distribuição de 
frequência, visualizar o atributo usando gráficos e determinar a tendência central e 
variação. Análises bivariadas envolvem a descrição de relações entre pares de 
atributos. Esta análise trata causas e relações entre atributos, buscando explicá-las 
(TAN, STEINBACH e KUMAR, 2013; WITTEN et al., 2017). 
O processo de análise descritiva de dados pode ser dividido em três passos 
(CASTRO e FERRARI, 2016): organizar os dados utilizando distribuição de 
frequência; apresentar os dados usando técnicas de visualização, que corresponde 
à apresentação de dados em forma gráfica facilitando o entendimento das 
distribuições dos dados; e calcular medidas de tendência central, variação e 
associação. 
2.4.3.2 Predição por meio da classificação  
A predição é subdividida em duas categorias: classificação e regressão ou 
estimação. Classificação consiste da aplicação de um modelo ou regra sobre um 
objeto a fim de classifica-lo dentro de uma determinada classe. A classificação é 
usada para predição de valores discretos. A regressão objetiva que a partir de um 
modelo obtenha-se a predição por meio de valores contínuos. Neste processo 
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adota-se um modelo de treinamento rotulado como supervisionado, uma vez que se 
conhece a priori as classes que se deseja classificar (SHARMA, 2014). 
Predição é o termo genérico que se utiliza para construção de um modelo 
para prever o valor de saída, ou classe, para um determinado atributo, a partir de um 
ou mais valores de atributos de entrada. A predição pode ser de dois tipos: discreta, 
denominada classificação, ou contínua, denominada estimação. A qualidade de um 
modelo relaciona-se diretamente com sua capacidade de generalização. 
Basicamente, a construção de um modelo preditivo passa por duas etapas 
principais: treinamento e teste (CASTRO e FERRARI, 2016). No treinamento o 
modelo é gerado de tal forma que seja capaz de descrever e distinguir um conjunto 
predeterminado de classes ou valores. Na etapa de teste o modelo tem seu 
desempenho avaliado por sua aplicação em dados que não foram utilizados no 
processo de treinamento, conhecidos como dados de teste ou dados de validação 
(WITTEN et al., 2017).  
O projeto de um modelo preditivo compreende os seguintes passos: pré-
processamento dos dados (vistos em 2.4.2), separação dos dados em conjuntos de 
treinamento e teste, treinamento e teste e avaliação da saída (CASTRO e FERRARI, 
2016; TAN, STEINBACH e KUMAR, 2013). A separação de dados pode considerar a 
priori a existência ou não de dados rotulados. No primeiro caso algum mecanismo é 
usado para selecionar os dados que serão utilizados no treinamento e os que serão 
utilizados no treinamento. No segundo caso os dados rotulados são utilizados para 
treinamento e os não rotulados para teste do modelo. No entanto, nesta abordagem, 
é preciso que haja mecanismos capazes de validar a rotulagem proposta pelo 
modelo (ROIGER, 2017). O treinamento consiste em usar os dados de treinamento 
para ajustar parâmetros livres do modelo, de tal forma que o seu desempenho atinja 
determinado nível de qualidade, avaliado pela aplicação do modelo gerado aos 
dados de teste. Uma vez que o treinamento empregado aqui é do tipo 
supervisionado, as medidas de avaliação de desempenho dos modelos preditivos 
são baseadas em algum cálculo de erro entre a saída fornecida pelo modelo e a 
saída desejada. O processo de particionamento dos dados em treinamento e teste 
também pode embasar-se no processo de validação cruzada em k pastas. Este 
processo consiste na divisão da base de dados em k subconjuntos, sendo que k-1 
serão utilizados para treinamento e 1 para teste. Neste cenário o processo de 
treinamento e teste é repetido com todos os k subconjuntos, e a média dos 
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desempenhos para as bases de treinamento e as bases de teste é adotada como 
indicador de qualidade do modelo. Um cuidado importante a ser tomado é de que no 
processo de separação das bases mantenha-se o equilíbrio entre o número de 
exemplos de instâncias das classes envolvidas. Isto é rotulado como validação 
cruzada estratificada. A qualidade de um classificador se dá pela mensuração de 
sua capacidade de generalização, ou seja, como ele se comporta quando lhe são 
apresentados dados que não foram utilizados durante o treinamento do modelo. As 
medidas de desempenho aplicadas à problemas binários (com duas classes) 
diferem-se das aplicadas à problemas multiclasse (com 3 ou mais classes). Esta 
última não será abordada neste trabalho. Em um problema de predição temos a 
classe positiva ou alvo e a classe negativa. Estas duas classes permitem a definição 
das seguintes medidas específicas (CASTRO e FERRARI, 2016; SANTOS et al., 
2017): 
 VP (verdadeiro positivo): objeto da classe positiva classificado como 
positivo, ou seja, quando o algoritmo classifica como positivo um caso 
que de fato é positivo; 
 VN (verdadeiro negativo): objeto da classe negativa classificada como 
negativo, ou seja, quando classifica como negativo um caso que de 
fato é negativo; 
 FP (falso positivo): objeto da classe negativa classificado como 
positivo, ou seja, é aquele em que o algoritmo classificou como 
positivo um caso que na verdade é negativo; 
 FN (falso negativo): objeto da classe positiva classificado como 
negativo, ou seja, é aquele em que o algoritmo classificou como 
negativo um caso que na verdade é positivo. 
Pode-se organizar estas 4 medidas específicas supracitadas na forma de uma 
matriz, conhecida como matriz de confusão, com objetivo de representar o 
desempenho do modelo de classificação gerado. Nesta matriz, registra-se as 
classificações corretas estão registradas nas células da diagonal principal, e as 
classificações incorretas nas demais (SILVA et al., 2017). O QUADRO 4 apresenta o 






QUADRO 4: MATRIZ DE CONFUSÃO 
  Classe predita 
 
Classe original 
 Positiva Negativa 
Positiva VP FN 
Negativa FP VN 
FONTE: a autora (2018). 
 
Com base nos valores apresentados pela matriz de confusão pode-se calcular 
as seguintes medidas de desempenho, como: taxa de verdadeiros positivos, taxa de 
falsos positivos e taxa global de sucesso ou acurácia. A taxa de verdadeiros 
positivos corresponde ao percentual de objetos positivos classificados corretamente, 
conforme Equação 1. 
 
Onde:  
 TVP = taxa de verdadeiros positivos 
 VP = verdadeiro positivo 
 FN = falso negativo 
A taxa de falsos positivos corresponde ao percentual de objetos negativos 
classificados como positivos, conforme Equação 2. 
 
Onde:  
 TFP = taxa de falsos positivos 
 FP = falso positivo 
 VN = verdadeiro negativo 
 
 A acurácia é o número de classificações corretas dividido pelo número total 








Existem muitos algoritmos empregados no processo de criação de um modelo 
de classificação (GOLDSCHIMIDT, BEZERRA e PASSOS, 2015). Eles podem ser 
divididos conforme sua estrutura: 
 Baseados em conhecimento; 
 Baseados em árvores; 
 Conexionistas; 
 Baseados em distância; 
 Baseados em função; 
 Probabilísticos. 
Neste trabalho emprega-se um algoritmo de indução de árvores de decisão 
conhecido como C4.5. O algoritmo C4.5 é um algoritmo guloso que constrói a árvore 
recursivamente de cima para baixo e da forma dividir para conquistar.  
Para exemplificar, considera-se o conjunto de dados de treinamento 
apresentado na TABELA 1, composto por características selecionadas a partir de 
uma base hipotética. A partir destes dados, constrói-se uma árvore de decisão 
(FIGURA 10) e, a partir de uma árvore de decisão, é possível derivar regras.  
 
TABELA 1 – CONJUNTO DE DADOS DE TREINAMENTO 
Idade Gestacional Apgar 1º 
Minuto 
Risco de Atraso no DM 
<36 semanas 8-10 Não 
>36 semanas 8-10 Não 
<36 semanas 4-7 Sim 
>36 semanas 0-3 Sim 
FONTE: a autora (2018). 
 
Uma árvore de decisão é formada por um conjunto de regras de classificação. 
Cada caminho da raiz até uma folha representa uma destas regras (TAN, 
STEINBACH e KUMAR, 2013). A árvore de decisão é definida de forma que, para 
cada observação da base de dados, haja um e apenas um caminho da raiz até a 
folha. Neste caso, verifica-se que a raiz é a Idade Gestacional e tem valores -36 e 
+36. Ao descer para o próximo atributo de um dos possíveis caminhos da árvore de 
decisão (Apgar) repete-se a verificação dos valores até chegar a uma folha sem 
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continuidade, que abriga a resposta da questão. Desta forma, a FIGURA 10 
exemplifica a derivação de dois exemplos de regras obtidas a partir desta árvore: 
 
SE idade gestacional <36 semanas E Apgar entre 4 e 7 
ENTÃO risco de atraso para o DM 
 
SE idade gestacional >36 semanas E Apgar entre 8 e 10 
ENTÃO não tem risco de atraso para o DM 
 
FIGURA 10 – ÁRVORE DE DECISÃO 
 
FONTE: a autora (2018).  
2.4.4 Validação do Conhecimento 
A validação do conhecimento comumente é realizada por especialistas na 
área de estudo. Neste contexto, destaca-se a metodologia IBIS (Issue-Based 
Information System) desenvolvida por Rittel e colaboradores na década de 1970 
(RITTEL e WEBBER, 1973). Pode-se considerar este Sistema de Informação 
Baseado em Questões como um método para melhorar e organizar a exploração e o 
tratamento  de problemas controversos, pois permite a realização de diálogos 
entre especialistas e, consequentemente, a emergência de modelos (YAKEMOVIC e 
CONKLIN, 1990).  
A IBIS provê uma estrutura em que se compreende elementos lógicos 
fundamentais no discurso. Por se embasar em questões, qualquer divergência em 
uma questão gera possibilidades de resposta que são as ideias, e estas ideias 
devem receber argumentos que são as justificativas. Conforme a FIGURA 11, este 
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sistema pode incorrer em diferentes ciclos, de acordo com o desenvolvimento do 
diálogo com os especialistas:  
 
FIGURA 11: POSSIBILIDADES DE CICLOS DE VIDA PREVISTOS NA METODOLOGIA IBIS 
 
FONTE: ADAPTADO DE: http://www.touchstone.com/tr/wp/ibis.html 
 
A FIGURA 11 permite a observação dos seguintes ciclos: 
 Ciclo com a sequência básica (1-2): uma pergunta, uma resposta e uma 
justificativa; 
 Ciclo intermediário (1-2-3-1-2): se inicia com uma pergunta, seguida de 
uma resposta, que gera uma nova pergunta e então sua resposta e uma 
justificativa; 
 Ciclo expandido (1-2-4-1-2): ao final da sequência básica pergunta, 
resposta e justificativa, retorna-se ao início de uma nova sequência 
básica. 
 
A princípio não se pode prever a sequência de ocorrência e a quantidade de 
passos envolvida em um ciclo, mas todos devem receber um número de argumentos 
de forma que seu término sempre ocorra em uma justificativa. Assim, várias ideias e 




3 CENÁRIO DO ESTUDO 
No Sul do Brasil, o litoral do Paraná é constituído pelos municípios de 
Guaratuba, Matinhos, Morretes, Antonina, Guaraqueçaba, Paranaguá e Pontal do 
Paraná. O município de Pontal do Paraná, local de realização deste estudo, está 
situado no leste do Estado do Paraná (FIGURA 12). Sua emancipação política de 
Paranaguá ocorreu em 1995, e foi oficialmente instalado no ano de 1997. Pontal do 
Paraná possui uma área de 204,44 Km². Sua população estimada é de 24.352 
habitantes, o que o coloca como o quarto município mais populoso do litoral 
paranaense, atrás de Paranaguá, Guaratuba e Matinhos. A distribuição por gênero 
corresponde a 10.327 (49,50%) de homens e 10.563 (50,50%) de mulheres (IBGE, 
2014; IPARDES, 2015).  
FIGURA 12: O TERRITÓRIO ESTUDADO: A CIDADE DE PONTAL DO 
PARANÁ
 
FONTE: Google Maps (2018). 
 
Os dados que se apresenta a seguir compõem o censo 2010 do IBGE, 
sintetizados por três instituições no “Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil”: o 
PNUD, o FJP (Fundação João Pinheiro) e o IPEA (Instituto de Pesquisa Econômica 
Aplicada). Também apresenta-se dados do Instituto Paranaense de 
Desenvolvimento Econômico e Social (IPARDES).  
O IDHM de Pontal do Paraná é de 0,738 em 2010, o que situa esse município 
na faixa de Desenvolvimento Humano Alto (IDHM entre 0,700 e 0,799). Considera-
se três dimensões no cálculo do IDHM: renda, longevidade e educação. A dimensão 
que mais contribui para o IDHM do município é Longevidade, com índice de 0,831, 





GRÁFICO 1: EVOLUÇÃO DO IDH DO MUNICÍPIO DE PONTAL DO PARANÁ, E 
COMPARAÇÃO COM OUTRAS LOCALIDADES 
 
FONTE: Adaptado de PNUD, IPEA e FJP (2016). 
 
Em relação ao Índice Ipardes de Desempenho Municipal (IPDM), elaborado 
pelo IPARDES (2015) com o objetivo de avaliar as gestões públicas municipais do 
Paraná, Pontal do Paraná obteve o índice de 0,6549, valor considerado Médio. 
Visualiza-se os dados do IPDM de Pontal do Paraná do ano de 2010 na TABELA 2. 
 
TABELA 2 – ÍNDICE IPARDES DE DESEMPENHO MUNICIPAL (IPDM) 
Descrição Valor Classificação 
IPDM – Geral 0,6549 Médio 
IPDM – Emprego, Renda e Produção Agropecuária 0,4826 Médio-baixo 
IPDM – Educação 0,7847 Médio 
IPDM – Saúde 0,6549 Médio 
FONTE: IPARDES (2015). 
 
O município tem baixa participação de atividades agrícolas, o que representa 
3,57% da economia municipal. Este fato justifica-se pela a presença de solos de 
composição arenosa e a existência de áreas de preservação permanente como 
restingas e manguezais, que ocupam parte expressiva do município (IPARDES, 
2015). As atividades industriais representam 13,99% da economia, composta, em 
sua maioria, por estabelecimentos de pequeno porte no setor metalúrgico, 
alimentício e de extração mineral (IPARDES, 2015). Atualmente, o município conta 
com uma unidade da companhia italiana Techint Engenharia de Construção S/A, 
que terá como função a construção de plataformas petrolíferas para a extração de 
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petróleo do pré-sal. Silva (2015) destaca que o complexo portuário de Pontal do 
Paraná possui potencial para gerar mudanças na dinâmica ambiental e 
socioeconômica do município. As atividades comerciais e de prestação de serviços 
representam 82,44 % e são as principais responsáveis pela dinâmica econômica do 
município. Neste quesito, o turismo ganha destaque, todavia apresenta caráter 
sazonal (IPARDES, 2015). 
O valor de rendimento mensal de domicílios situados em Pontal do Paraná é 
de R$ 782,87 per capta. Apesar da significativa redução das condições de pobreza 
nos últimos anos, 5,98% das pessoas ainda vivem nessas condições. Considera-se 
abaixo da linha da pobreza os que possuem renda per capta de até R$ 140,00. No 
caso de indigência ou extrema pobreza este valor é inferior a R$ 70,00, e 1,46% das 
pessoas do munícipio vivem nessas condições. Quando se fala em trabalho, a taxa 
de atividade da população de 18 anos ou mais (ou seja, o percentual dessa 
população que era economicamente ativa) é de 65,21% em 2010. Ao mesmo tempo, 
sua taxa de desocupação (ou seja, o percentual da população economicamente 
ativa que estava desocupada) é de 5,26% em 2010. 
Em relação à estrutura etária da população, Pontal do Paraná apresenta 
23,89% da população com menos de 15 anos; 67,90% da população com 15 a 64 
anos; e 8,21% da população com 65 anos ou mais, como apresenta o GRÁFICO 2. 
GRÁFICO 2: ESTRUTURA ETÁRIA DA POPULAÇÃO DE PONTAL DO PARANÁ 
 
FONTE: Adaptado de PNUD, IPEA e FJP (2016) 
A mortalidade de crianças de até 1 ano de idade é de 12,9 por mil nascidos 
vivos em 2010. Já a mortalidade de crianças de até 5 anos de idade é de 15,0 por 
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mil nascidos vivos. Em equivalência, a taxa de fecundidade é de 2,4 filhos por 
mulher e a expectativa de vida ao nascer de 74,87 anos. 
Em relação a Educação, no município, a proporção de crianças de 5 a 6 anos 
na escola é de 90,41%, em 2010. No mesmo ano, a proporção de crianças de 11 a 
13 anos frequentando os anos finais do ensino fundamental é de 88,06%; a 
proporção de jovens de 15 a 17 anos com ensino fundamental completo é de 
64,64%; e a proporção de jovens de 18 a 20 anos com ensino médio completo é de 
42,23%. Ainda, 85,76% da população de 6 a 17 anos do município cursaram o 
ensino básico regular com até dois anos de defasagem idade-série, e dos jovens 
adultos de 18 a 24 anos, 13,77% estavam cursando o ensino superior. A expectativa 
de anos de estudo no município é de 10,64 anos. Ainda em relação à Educação da 
população adulta municipal de 25 anos ou mais de idade, 5,74% eram analfabetos, 
52,60% tinham o ensino fundamental completo, 33,57% possuíam o ensino médio 
completo e 9,38%, o superior completo. 
Quanto às condições de habitação, 99,04% dos domicílios tem água 
encanada; 99,73% dos domicílios tem energia elétrica; e 99,88% dos domicílios 
urbanos tem coleta de lixo. O QUADRO 5 apresenta o percentual de alcance das 
metas dos ODM até o ano de 2015 no município de Pontal do Paraná. 
De acordo com os dados da Secretaria Municipal de Saúde (PMPPR, 2018), o 
município possui os seguintes equipamentos de saúde: 
i) 2 pronto-atendimentos 24 horas (Praia de Leste e Shangri-lá);  
ii) 5 UBS (Praia de Leste, Ipanema, Shangri-lá, Pontal do Sul e Colônia Pereira); 
iii) 1 laboratório de análises clínicas (Pontal do Sul); 
iv) 1 farmácia municipal (Praia de Leste); 
v) 2 Centros de Referência em Assistência Social (CRAS) (Ipanema e Canoas); 
vi) 1 USCM (Ipanema). 
A USCM realiza serviço de atenção à saúde de mulheres e gestantes há 
cerca de 5 anos, com atendimento de pré-natal considerado modelo para todo o 
Estado do Paraná. As gestantes têm acesso ao acompanhamento multidisciplinar 
com profissionais de enfermagem, fisioterapia, nutrição, odontologia, ginecologia e 
obstetrícia, em mais de 7 consultas médicas durante o período gestacional, como 
recomendado pela OMS.  
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QUADRO 5: ALCANCE DAS METAS DOS ODM ATÉ O ANO DE 2015 EM PONTAL DO PARANÁ  
Meta Objetivo % Alcançada 
1 Reduzir pela metade, até 2015, a proporção da população com 
renda abaixo da linha da pobreza 
132,1% 
 
2 Reduzir pela metade, até 2015 a proporção da população que sofre 
de fome 
91,3% 
3 Garantir que, até 2015, todas as crianças, terminem o ensino 
fundamental 
60,3% 
4 Eliminar a disparidade entre os sexos no ensino fundamental e 
médio até 2015 
0% 
 
5 Reduzir em dois terços, até 2015, a mortalidade de crianças 
menores de 5 anos 
28,5% 
 
6 Reduzir em três quartos, até 2015, a taxa de mortalidade materna 0% 
7 Até 2015, ter detido e começado a reverter a propagação do Vírus da 




8 Até 2015, ter detido e começado a reverter a propagação da malária 
e de outras doenças 
100% 
 
10 Reduzir à metade, até 2015, a proporção da população sem acesso 
sustentável à água potável segura 
153,6% 
 
11 Reduzir pela metade, até 2015, a proporção da população sem 
acesso a saneamento e serviços essenciais 
0% 
FONTE: a autora (2018). 
Em 2013 houve a proposição por parte de estudantes de graduação do 
curso de Fisioterapia da Universidade Federal do Paraná (UFPR), a exemplo do 
atendimento às gestantes de Pontal do Paraná, de oferecer um serviço 
especializado para as crianças do município. Assim, desde outubro de 2013 
acontece na USCM o projeto “Avaliação da saúde e do desenvolvimento de bebês 
entre 1 e 12 meses de Pontal do Paraná”, com objetivo primeiro a prevenção de 
deficiências físicas e cognitivas de crianças nesta faixa etária. Isto é possível por 
meio de uma parceria entre o Setor Litoral da UFPR, o Campus Paranaguá do 
Instituto Federal do Paraná (IFPR) e a Secretaria Municipal de Saúde de Pontal do 
Paraná.  
No atendimento às crianças trabalham profissionais de várias áreas, como 
enfermagem, fisioterapia, odontologia e medicina pediátrica, que fazem parte da 
equipe do município. Eventualmente, profissionais de fonoaudiologia, nutrição e 
assistência social compõem a equipe. Além disto, dentre os integrantes do projeto 
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estão doutores, mestrandos e graduandos nas áreas da Fisioterapia, Educação 
Física, Biomedicina e Informática, da UFPR e do IFPR. Exibe-se na FIGURA 13 a 
rede de atenção à saúde da criança de Pontal do Paraná, articulada através de duas 
instâncias de rede, cuja efetividade tem relação direta com a interação de atores 
sociais organizados. 
  
FIGURA 13 - REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE DA CRIANÇA DE PONTAL DO PARANÁ/ 
PARANÁ/BRASIL 
FONTE: a autora (2018). 
Legenda: PPGDTS – Programa de Pós-Graduação em Desenvolvimento Territorial Sustentável. 
 
Cada criança é atendida neste serviço de puericultura 6 vezes durante o 
primeiro ano de vida, a saber: no primeiro mês, aos 2 meses, 4 meses, 6 meses, 9 
meses e 12 meses. O serviço é ofertado todas as quartas-feiras pela manhã, e em 
cada dia que a criança frequenta o serviço recebe atendimento de todos as 
especialidades. A equipe de enfermagem realiza a coleta dos dados antropométricos 
e o incentivo ao aleitamento materno; a fisioterapia realiza avaliação do DM, 
diagnóstico precoce de alterações no desenvolvimento e orientação de condutas de 
estimulação precoce; a odontologia realiza orientações de higiene oral e a medicina 
acompanhamento clínico do DI.  
O município não conta com os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) 
e com as ESF, embora os serviços ofertados na USCM aconteçam nos moldes 
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destes. Além disso, não possui hospital e maternidade, e as gestantes são 
direcionadas ao município vizinho, Paranaguá, para a realização do parto.  
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4 MATERIAIS E MÉTODOS   
O presente projeto é um estudo de caso analítico, observacional e 
transversal (ASLAM et al., 2012), composto por quatro fases (FIGURA 14) 
correspondentes aos objetivos específicos da pesquisa.  
FIGURA 14 - ETAPAS METODOLÓGICAS DA PESQUISA 
 
FONTE: a autora (2018). 
4.1 FASE 1 
 
Na primeira fase buscou-se determinar e classificar os atrasos no 
desenvolvimento motor das crianças do território estudado. Para tal, dividiu-se em 
fase 1a e 1b. A primeira compreendeu a coleta dos dados utilizados nesta pesquisa, 
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realizada em uma UBS e, a segunda, a descrição dos parâmetros para classificar as 
crianças com atrasos no desenvolvimento.  
4.1.1 Fase 1a – Coleta de Dados 
 
Esta fase ocorreu no período de outubro de 2013 a outubro de 2017. Os 
indivíduos que fizeram parte desta pesquisa foram 1932 casos, de ambos os sexos, 
com idade entre 1 e 12 meses, e que se enquadraram nos critérios de exclusão e 
inclusão deste estudo.  
Os critérios de inclusão foram estar na faixa etária avaliada, ter o 
consentimento dos pais ou responsáveis expresso por meio de sua assinatura ao 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A), e residir no 
município de Pontal do Paraná. Como critérios de exclusão definiu-se a presença de 
patologias ortopédicas (exemplos: pé torto congênito e displasia do desenvolvimento 
do quadril) ou neurológicas (exemplos: microcefalia e hidrocefalia) que cursem com 
alteração no DMT, e, a utilização de sondas gástricas (estômago) ou enterais 
(intestinais) que dificultassem o manuseio durante a avaliação motora. Excluiu-se 12 
avaliações de acodo com os critérios de exclusão do estudo, conforme apresenta o 
QUADRO 6.  
QUADRO 6 – EXCLUSÕES DA AMOSTRA 
Identificação Motivo da Exclusão 
1876 Patologia neurológica em investigação 
1879, 1881, 1882, 1886, 1887, 1888, 1945 Patologia neurológica (Síndrome de Down) 
1880 Faixa etária inconsistente  
1883, 1884, 1885 Patologia ortopédica (pé torto congênito) 
FONTE: Adaptado de NORITZ, G.H.; MURPHY, M.A.; NEUROMOTOR SCREENING EXPERT 
PANEL (2013). 
 
Para a determinação do tamanho da amostra realizou-se um cálculo 
amostral (BARBETTA, REIS e BORNIA, 2010). Neste cálculo (Equações 1 e 2) 
utilizou-se a amostragem aleatória simples sem reposição, considerando-se o erro 
amostral tolerável de 5% e o tamanho da população como o número de nascidos 
vivos anualmente no município de Pontal do Paraná (355 crianças) (IBGE, 2014). O 
número ideal da amostra, segundo este cálculo amostral, foi de no mínimo 188 
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crianças por ano. Ao considerar que a coleta de dados ocorreu durante 3,5 anos, o 





• E0 = erro amostral tolerável 







• n = tamanho da amostra 
• N= tamanho da população 
 
A coleta de dados ocorreu por meio de uma parceria entre a Universidade 
Federal do Paraná – Setor Litoral e a Secretaria Municipal de Saúde do município de 
Pontal do Paraná. Estudantes de mestrado e graduação coletaram os dados, 
através de um projeto de iniciação científica e projetos de mestrado. A Secretaria 
Municipal de Saúde disponibilizou o acompanhamento de um profissional 
fisioterapeuta, além da infraestrutura física na USCM do município de Pontal do 
Paraná - Paraná, um centro de referência em saúde materno infantil. Esta etapa 
possuiu aprovação ética em pesquisa para sua execução pelo comitê de ética do 
setor de ciências da saúde da UFPR (CAAE n.º 21001613.9.0000.0102). 
Todas as crianças que utilizam o SUS do município em questão foram 
avaliadas durante seu primeiro ano de vida pela equipe. As coletas ocorreram uma 
vez por semana durante todo o período do estudo. Primeiramente, durante a 
consulta de enfermagem, coletou-se as seguintes medidas antropométricas: peso, 















Posteriormente, realizou-se a consulta com o médico pediatra, onde continuou-se o 
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da criança, e se verificou a 
presença dos critérios de inclusão e exclusão no estudo. Em seguida, as crianças 
realizaram a avaliação fisioterapêutica, onde coletou-se dados através de um 
questionário (APÊNDICE B) aplicado aos pais e/ou responsáveis, e realizou-se uma 
avaliação motora pela Descrição do DM realizada por Castilho-Weinert, Lopes e 
Weinert (2015) (ANEXO A). Os demais profissionais realizaram avaliação e 
orientações aos pais/responsáveis.  
O QUADRO 7 exibe as informações coletadas pelo questionário aplicado 
aos pais e/ou responsáveis (APÊNDICE B), que contém informações para traçar o 
perfil das condições sociais, ambientais, econômicas e, consequentemente, de 
saúde da população deste território.   





Nome; nome do responsável; endereço; sexo; data de nascimento. 
Dados do Parto e 
Nascimento 
Peso; comprimento; perímetro cefálico; idade gestacional; tipo de 
parto; parto hospitalar; notas de Apgar; Internamentos em Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI); icterícia. 
Dados Atuais do Bebê Intercorrências; peso; comprimento; perímetro cefálico; amamentação 
exclusiva; amamentação parcial; calendário de vacinas.  
Dados Maternos Idade materna; número de gestações; número de abortos; 
intercorrências gestacionais; substâncias utilizadas durante a 
gestação; hábitos alimentares; número de consulta no pré-natal; 
escolaridade. 
Dados Socioeconômicos Renda familiar; número de residentes no domicílio; auxílios sociais. 
Dados Socioambientais Água Encanada; esgoto. 
FONTE: a autora (2018). 
Construiu-se o questionário com base nos documentos: Indicadores de 
Desenvolvimento Sustentável (BRASIL, 2015b); Painel Nacional de Indicadores 
Ambientais (MINISTÉRIO DO MEIO AMBIENTE, 2014); e Indicadores Básicos para 
a Saúde no Brasil (RIPSA, 2008). Também realizou-se revisão sistemática da 
literatura para a aquisição do conhecimento científico produzido acerca dos 
indicadores de saúde da criança em todas as dimensões (econômica, social e 
ambiental) do DI. 
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Para a avaliação motora, seguiu-se o protocolo que analisa o DM em cinco 
dimensões: reflexos, reações, habilidades motoras voluntárias, planos de 
movimentação e padrões ou posições de movimentação. As características 
analisadas em cada dimensão (QUADRO 8) variam em relação a sua presença, 
voluntariedade e completude, de acordo com o mês em que a criança se encontra 
(CASTILHO WEINERT, LOPES e WEINERT, 2015).  
QUADRO 8 - CARACTERÍSTICAS AVALIADAS EM CADA DIMENSÃO DO DM 
(continua) 
Dimensão Características analisadas Graduação 
Reflexos Colocação do membro inferior 
Galant 
Liberação das vias aéreas 
Marcha automática 
Moro 
Preensão tônica palmar 
Preensão tônica plantar 
Sucção 
Sustentação de peso 
Tônico cervical assimétrico 
Quatro pontos cardeais 






Cervical de retificação 
Corporal de retificação 
De anfíbio 
De landau 
De proteção para frente 
De proteção para os lados 
De proteção para trás 
Óptica de retificação 
Labiríntica de retificação 
 
 




























Sentado com apoio 













Controle de cabeça 
Simetria 
Controle de tronco superior 





Rolar em bloco 
Rolar dissociado 






Ausente, parcial ou completo 
FONTE: a autora (2018). 
Nas dimensões reflexos, reações e planos de movimentação, a graduação 
ausente ocorreu quando a criança não realizava o item avaliado, e presente quando 
o realizava. Na dimensão padrões de movimentação a graduação voluntária ocorreu 
quando a criança atingiu a posição sozinha, e a involuntária quando não atingiu, 
porém, permaneceu se colocada. Na dimensão das habilidades motoras, a 
graduação parcial surgiu quando a criança iniciou o movimento, entretanto não o 
completou (CASTILHO WEINERT, LOPES e WEINERT, 2015).  
4.1.2 Fase 1b – Parâmetros para classificar atrasos  
 
Para a classificação dos atrasos no desenvolvimento, utilizou-se os critérios 
mínimos de habilidade motoras a serem atingidas de acordo com a faixa etária do 
bebê (QUADRO 6) estabelecidos pela Academia Americana de Pediatria (NORITZ, 
MURPHY and NEUROMOTORSCREENING EXPERT PANEL, 2013). A Academia 
Americana de Pediatria entende como cruciais para o desenvolvimento os marcos 
motores descritos no 2º, 4º, 6º, 9º e 12º meses. Portanto, para as crianças cuja idade 
cronológica não há descrição, considerou-se como atraso a ausência das 
características descritas no mês imediatamente anterior, conforme o QUADRO 9.  
Para a caracterização dos casos de desvio do DMT, a extensão do atraso foi 
classificada como leve, quando a idade motora era até 33% abaixo da idade 
cronológica; moderada, quando a idade motora se situava entre 34-66% da idade 
cronológica; e grave, quando a idade motora era 66% abaixo da idade cronológica 




apresenta a caracterização dos casos de atraso em cada mês em relação às 
características analisadas durante a avaliação motora. 
 
QUADRO 9 - CRITÉRIOS PARA ESTABELECIMENTO DE ATRASO 
Mês Habilidades Avaliadas 
2 e 3 Controle de cabeça parcial 
4 e 5 Rolar em bloco; Puppy 
6, 7 e 8 Rolar dissociado; Sentar não funcional 
9, 10 e 11 Long sitting (sentar funcional); semi-ajoelhado; engatinhar 
12 Em pé voluntário; marcha independente 
FONTE: Adaptado de NORITZ, G.H.; MURPHY, M.A.; NEUROMOTOR SCREENING EXPERT 
PANEL (2013). 
 
Por exemplo, uma criança que aos dois meses controla a cabeça de forma 
parcial, esta recebe a classificação “sem atraso”. Outra com 6 meses que não realiza 
o rolar dissociado, mas consegue rolar em bloco e fazer o puppy, recebe a 
classificação “atraso leve”. Ao analisar uma criança que aos 9 meses que não 
realiza o sentar não funcional, mas por sua vez realiza o rolar em bloco e puppy, 
esta recebe a classificação “atraso moderado”. Por fim, para exemplificar o “atraso 
grave”, tem-se uma criança que não realiza rolar dissociado e sentar não funcional, 
mas realiza rolar em bloco, puppy e controle de cabeça.  
 
QUADRO 10 – CARACTERIZAÇÃO DOS ATRASOS POR MÊS 
(continua) 
IC (meses) Classificação IM (meses) Não realiza Realiza 















2,7 – 4 
 
rolar em bloco 
puppy 
 
controle de cabeça parcial 
6,7 e 8 Sem atraso 6 --- rolar dissociado 







sentar não funcional 
 









sentar não funcional 
rolar em bloco 
puppy 
 
controle de cabeça parcial 
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IC (meses) Classificação IM (meses) Não realiza Realiza 
























sentar não funcional 
 











sentar não funcional 
rolar em bloco 
puppy 
 


































sentar não funcional 











sentar não funcional 
 
rolar em bloco 
puppy 
controle de cabeça 
FONTE: a autora (2018). 
LEGENDA: IC = idade cronológica; IM = idade motora. 
 
4.2 FASE 2 
 
Nesta fase, descreve-se a construção de uma base de dados online, a 
inserção, nesta base, dos dados coletados na Fase 1 e, a construção de regras que 
mapeiem de que forma os fatores ambientais, econômicos e sociais se relacionam 
com a infância.  
4.2.1 Fase 2a – Construção e povoamento da base de dados 
 
A fase 2a corresponde à construção e povoamento da base de dados. 




Fase 1a manualmente, através de fichas e planilhas eletrônicas. Este modelo de 
coleta de dados tornou-se ineficiente por diversos aspectos: redundância, dificuldade 
de recuperação, de análise, e de obtenção de dados estatísticos que certamente 
seriam utilizados como argumentos para o desenvolvimento de PPs voltadas para a 
rede de atenção à saúde infantil. Portanto, objetivou-se desenvolver uma ferramenta 
capaz de minimizar os problemas de sistematização e inferência sobre grandes 
quantidades de informação. Esta fase ocorreu mediante parceria com o IFPR – 
Campus Paranaguá, junto aos cursos Técnico em Informática (Ensino Médio 
Integrado) e Tecnologia em Análise e Desenvolvimento de Sistemas (Ensino 
Superior).  Para tal, desenvolveu-se um banco de dados para a gestão da 
informação sobre saúde infantil. 
Inicialmente, realizou-se a classificação das variáveis para a inserção dos 
dados no banco em categóricas, descritivas e numéricas. Inseriu-se as variáveis 
“nome”, “nome do responsável” e “endereço” de forma descritiva no banco, de 
acordo com a coleta no questionário; bem como as variáveis “idade materna”, 
“número de gestações”, “número de abortos” e “número de residentes no domicílio”, 
onde inseriu-se o número correspondente a cada uma delas. Descreve-se as demais 
nos quadros de 11 a 16. 
 
QUADRO 11 – DESCRIÇÃO DOS DADOS PESSOAIS 
 
Variável Possibilidades de Resposta Banco de Dados 
Sexo Masculino 1 
Feminino 2 
 
Data de nascimento DD/MM/AAAA AAAA/MM/DD 
FONTE: a autora (2018). 
 





Possibilidades de Resposta Banco de Dados 
Peso Valor em Gramas Valor 
 

















































FONTE: a autora (2018). 
 
QUADRO 13 – DESCRIÇÃO DOS DADOS ATUAIS DA CRIANÇA 
Variável Possibilidades De Resposta Banco De Dados 
Peso Valor em Gramas Valor 
Comprimento Valor em Centímetros Valor 







1 mês ±15 dias 2 
4 meses ±15 dias 3 




1 mês ±15 dias 
 
1 
4 meses ±15 dias 2 
6 meses ±15 dias 3 







Hepatite B 2 
Poliomielite 1º dose 3 
Poliomielite 2º dose 4 
Poliomielite 3º dose 5 
Pentavalente 1º dose 6 
Pentavalente 2º dose 7 
Pentavalente 3º dose 8 
VORH 1º dose 9 
VORH 2º dose 10 
Pneumocócica 1º dose 11 
Pneumocócica 2º dose 12 
Pneumocócica 3º dose 13 
Meningocócica 1º dose 14 
Meningocócica 2º dose 15 
Meningocócica 3º dose 16 
Febre amarela 1º dose 17 
Tríplice Viral 1º dose 18 
H1N1 1º dose 19 
H1N1 2ª dose 20 









QUADRO 14 – DESCRIÇÃO DOS DADOS MATERNOS 
Variável Possibilidades De Resposta Banco De Dados 



























Frutas e verduras 3 
Leite e derivados 4 
Nº de consultas pré-natal 0 1 
1 a 3 2 
4 a 6 3 
Mais de 7 4 















FONTE: a autora (2018). 
 
QUADRO 15 – DESCRIÇÃO DOS DADOS SOCIOECONOMICOS 
Variável Possibilidades De Resposta Banco De Dados 
Renda familiar 
 
Até 1 salário mínimo 1 
Entre 1 e 3 salários mínimos  2 
Entre 3 e 5 salários mínimos 3 















QUADRO 16 – DESCRIÇÃO DOS DADOS SOCIOAMBIENTAIS 
Variável Possibilidades De Resposta Banco De Dados 
Água Não 0 
Sim 1 
Esgoto Rede coletora 1 
Fossa rudimentar 2 
Fossa séptica 3 
Céu aberto 4 
Rio 5 
FONTE: a autora (2018). 
 
4.2.2 Fase 2b – Elaboração das regras 
 
A base de dados do DMT é estruturada em tabelas e relações segundo o 
processo de modelagem conhecido como Relacional. Atualmente está 
implementada em um Sistema Gerenciador de Banco de Dados MySQL e conta com 
39 tabelas fortemente relacionadas. A fase 2b corresponde à extração de regras 
através do KDD. A FIGURA 15 ilustra a metodologia utilizada nesta etapa. 
FIGURA 15 – MÉTODO PARA EXTRAÇÃO DE REGRAS ATRAVÉS DO KDD 
 
FONTE: a autora (2018). 
  
Na etapa de pré-processamento dos dados (item 1, conforme FIGURA 15), 
utilizou-se as tarefas de limpeza por meio da imputação de valores ausentes e 
remoção de ruídos e de discretização. Neste sentido, houve a imputação de valores 
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ausentes que ocorreu de forma manual com base na média do valor dos atributos. 
Verificou-se com a tarefa de limpeza (item 1.1, conforme FIGURA 15), que os 
atributos sexo, número de anos que a mãe estudou, doença da mãe e o atributo 
meta atraso estavam íntegros. Para o atributo doença da mãe apenas as doenças 
rotuladas como diabetes e hipertensão foram computadas. Logo, quem não estava 
relacionado a nenhuma destas doenças recebeu o valor sem doença. Os demais 
atributos apresentaram inconsistências. As descrições e soluções aplicadas 
encontram-se no QUADRO 17. Todavia, 13 casos não foram passíveis de solução, e 
por isso foram excluídos na etapa de remoção de ruídos.  
 




Internamento ou doença grave 0,98% (n=19) Considerou-se que estes não 
possuíam doença grave 
Número de pessoas que residem 
na casa do paciente 
50,46% (n=975) Aplicou-se o valor médio de 4 
pessoas 
Água encanada 50,56% (n=977) Atribuiu-se a existência de água encanada no domicílio 
Idade da mãe no parto 20,23% (n=391) Atribuiu-se a idade média de 27 anos 
Número de Gestações da mãe 
22,41% (n=381) Considerou-se o valor 2 que 
representa o valor médio deste 
atributo 
Número de abortos mãe 
22,41% (n=433) Atribuiu-se o valor 0,3 que 
representa o valor médio deste 
atributo 
UTI  1,86% (n=36) Considerou-se que não passaram pela UTI 
Idade Gestacional ao nascimento 1,29% (n=25) Atribuiu-se o valor médio de 39 semanas 
Peso ao nascimento 0,15% (n=3)  Considerou-se o valor médio de 3288g 
Comprimento ao nascimento 0,30% (n=6) Atribuiu-se o valor médio de 49cm 
Perímetro cefálico ao nascimento 24,17% (n=437) Considerou-se o valor médio de 35cm 
Apgar 1º minuto 1,44% (n=28) Aplicou-se valor médio de 9 
Apgar 5º minuto 1,24% (n=24) Aplicou-se valor médio de 10 
Icterícia neonatal 1,44% (n=28) Considerou-se que não apresentaram icterícia neonatal 
Renda familiar 23,34% (n=451) Atribuiu-se valor desconhecido 
Destino do esgoto 50,93% (n=984) Atribuiu-se valor desconhecido 
Tipo de parto 1,86% (n=36) Considerou-se parto vaginal 
Número de consultas pré-natal 53,67% (n=1037) Atribuiu-se valor entre 1 e 6 consultas  
FONTE: a autora (2018). 
87 
 
Os atributos ambientais número de pessoas que residem na casa do 
paciente, água encanada e destino do esgoto estavam ausentes em mais de 50% 
dos participantes porque sua inserção no instrumento de coleta de dados ocorreu a 
partir de outubro de 2016. 
A discretização dos dados (item 1.2, conforme FIGURA 15) ocorre quando se 
substitui um valor por um atributo nominal. Neste caso, na inserção dos dados na 
base de dados (em 4.2.1 - Fase 2a) descreve-se a discretização dos dados deste 
trabalho (QUADROS 11 a 15).  
Na etapa de mineração de dados (item 2, conforme FIGURA 15) na base de 
dados do DMT, houve um processo minucioso de validação dos dados (item 2.1, 
conforme FIGURA 15). Uma vez que esta base foi preenchida manualmente por 
diferentes usuários, sem a obrigatoriedade de preenchimento de todos os campos, 
facilmente são detectados erros ou falta de informação que precisam ser sanados 
antes do início do processo de mineração propriamente dito.  
Durante o processo de análise da dimensão idade cronologica meses, 
observou-se que todos os registros possuíam valores e estes valores eram válidos, 
ou seja, pertenciam ao intervalo 1 a 12.  
Para o atributo peso atual detectou-se que 14,18% dos registros, ou seja, 247 
possuíam problemas.  Destes, 3 foram identificados como erros de digitação e foram 
corrigidos, e os demais não tinham valores. A estratégia adotada para atribuição dos 
valores aos registros faltantes embasou-se no peso atual médio para a idade 
cronológica e o atraso no desenvolvimento em questão (TABELA 3).   
 
TABELA 3 – MÉDIA DE PESO ATUAL SEGUNDO IDADE CRONOLÓGIA E CATEGORIA DE 
ATRASO 
(continua) 
Mês Com Atraso Sem Atraso 
1 4750±655 4704±1724 
2 5579±858 5479±853 
3 6180±800 6397±1117 
4 6852±1128 7036±1002 
5 7575±1122 7490±1188 
6 7852±946 7880±1149 
7 8224±1390 8540±1222 
8 7960±740 8639±1201 
9 8869±1178 9097±1661 
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Mês Com Atraso Sem Atraso 
10 8854±1286 9809±1034 
11 8977±468 9507±1267 
12 9747±1177 9505±1490 
FONTE: a autora (2018). 
 
Para o atributo comprimento atual detectou-se que 14,23% dos registros, ou 
seja, 275 possuíam problemas.  Destes, 3 foram identificados como erros de 
digitação e foram corrigidos, e os demais não tinham valores. A estratégia adotada 
para atribuição dos valores aos registros faltantes foi igual a aplicada ao peso atual 
(TABELA 4).  
 
TABELA 4 – MÉDIA DE COMPRIMENTO ATUAL SEGUNDO IDADE CRONOLÓGIA E CATEGORIA 
DE ATRASO 
Mês Com Atraso Sem Atraso 
1 55±3 55±3 
2 58±3 57±5 
3 60±2 61±4 
4 63±3 63±5 
5 65±5 64±5 
6 67±3 67±3 
7 67±3 69±4 
8 66±3 70±3 
9 71±5 71±3 
10 72±5 74±4 
11 72±1 74±3 
12 76±3 73±5 
FONTE: a autora (2018). 
 
Para o atributo perímetro cefálico atual detectou-se que 14,60% dos registros, 
ou seja, 282 possuíam problemas.  A estratégia adotada para atribuição dos valores 
aos registros faltantes foi igual a aplicada ao peso atual (TABELA 5). 
 
TABELA 5 – MÉDIA DE PERÍMETRO CEFÁLICO ATUAL SEGUNDO IDADE CRONOLÓGIA E 
CATEGORIA DE ATRASO 
(continua) 
Mês Com Atraso Sem Atraso 




Mês Com Atraso Sem Atraso 
2 40±2 41±4 
3 42±1 41±5 
4 42±2 43±3 
5 44±3 44±3 
6 44±2 44±3 
7 45±2 45±4 
8 45±1 45±2 
9 45±3 46±2 
10 46±2 47±2 
11 45±2 46±2 
12 47±2 47±2 
FONTE: a autora (2018). 
 
Para detectar erros de entrada de dados, utilizou-se a tarefa detecção de 
anomalias. O QUADRO 18 apresenta os atributos que apresentaram inconsistências 
e as soluções aplicadas.  
 
QUADRO 18 – DETECÇÃO DE ANOMALIAS 
Identificador Quantidade Inconsistência Solução 
376,621, 258, 925, 953, 
498, 1842, 700, 1295, 
1465, 850, 62, 1223, 
1617, 280, 1263, 1268 
17 Avaliação motora 
presente em dois meses 









presente no mês errado 
Exclusão no mês 
inconsistente e 
inserção no mês 
correto 
1435, 1490, 1148, 1412, 
118, 1672,  869, 935, 
1725, 1060, 213, 616, 






Preenchimento errado do 
mês na tb_avaliação  
 
Correção do mês na 
tb_avaliação 
80, 113, 1598, 336, 497, 
557, 627, 1716, 824, 
263, 379, 1064, 1892, 
1154, 1300, 1365, 1423, 








com os dados da 
avaliação motora 
963, 682, 720, 863, 864, 
1291, 926, 956, 1296, 
1178, 1368, 508, 1763 









Para que se possa dar início ao processo de mineração de dados, neste caso, 
predição por meio da classificação a partir da geração de regras (item 2.2, conforme 
FIGURA 15), necessita-se primeiramente da construção do arquivo de entrada. Para 
encontrar a regra na forma “SE - ENTÃO - CONSEQUÊNCIA” utilizou-se o algoritmo 
J48 com validação cruzada de 10 na ferramenta Weka. Basicamente este arquivo 
compila informações sobre todas as dimensões (ou atributos) que serão exploradas. 
Neste estudo, 26 dimensões foram selecionadas para o processo de mineração de 
dados, conforme mostra o QUADRO 19.  
 







































 codigo_atraso_dmt  
FONTE: a autora (2018). 
 
Para obtenção das dimensões supracitadas, 8 das 39 tabelas da base de 
dados foram consultadas. Todo processo foi realizado com scripts SQL, linguagem 
de banco de dados apropriada para esta tarefa. Nesta primeira etapa foram retirados 
do banco 1932 registros, sendo que cada registro representa uma instância do 
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problema. Entende-se por instância do problema a combinação de 25 dimensões 
que implicam na dimensão meta. Neste estudo a dimensão meta é o atributo atraso 
no DMT. Nesta configuração, 443 registros representam que existe atraso leve, 
moderado ou grave e 1489 registros representam casos que não identificam a 
presença de atraso motor.  
 
4.3 FASE 3 
 
4.3.1 Fase 3A - Validação do conhecimento 
 
Para validar o conhecimento (item 3, conforme FIGURA 15) selecionou-se 
dois especialistas em Fisioterapia Neuropediátrica, com experiência neste domínio 
(TABELA 6). Elegeu-se mais de um especialista para que se pudesse embasar este 
processo em um consenso, conforme recomendado por autores clássicos da área 
de gestão do conhecimento (GRUBER, 1993, 1995; GUARINO, 1997).  
Como critério para a seleção dos especialistas adaptou-se o sistema de 
pontuação de Fehring (1994). De acordo com este modelo, inclui-seos especialistas 
com pontuação mínima de cinco pontos no painel de especialistas do estudo. Desse 
modo, considerou-se como critério de inclusão o especialista com escore ≥ 5. O 
critério de exclusão adotado foi: especialista que há 5 anos modificou sua linha de 
pesquisa e não trabalha mais com a temática abordada. A TABELA 7 apresenta 
dados complementares do perfil dos especialistas selecionados neste estudo.  
 
TABELA 6: CRITÉRIOS PARA INCLUSÃO DE ESPECIALISTAS 
(continua) 
Critérios de Fehring (1994) Pontos Critérios Adaptados EI EII 
Mestre em enfermagem 4 Mestre ou Doutor (obrigatório) 4 4 
 
Dissertação com conteúdo 












Pesquisa (com publicação) 




Pesquisa (com publicação) na 






Artigo publicado na área de 





Artigo publicado na área de 






















Critérios de Fehring (1994) Pontos Critérios Adaptados EI EII 
     
 
Prática clínica de pelo 
menos um ano de duração 
na área de enfermagem em 




Prática clínica de pelo menos 








Certificado em área clínica 





Certificado de especialização 
na área de fisioterapia 















FONTE: Adatado de Borges e colaboradores (2013). 
Legenda: EI= Especialista 1; EII= Especialista 2. 
 
TABELA 7: PERFIL DOS ESPECIALISTAS ENTREVISTADOS 
Dados EI EII 
Anos desde a graduação 16 17 
Anos de experiência clínica na área  8  8 
Anos de docência na área  8 12 
Número de cursos complementares na área  6  5 
FONTE: a autora (2018). 
 
Inicialmente, obteve-se o TCLE (APÊNDICE C), apresentado a cada 
voluntário da pesquisa (especialista no domínio) para leitura e assinatura, constando 
de duas cópias, uma para o pesquisador e outra para o especialista. Posteriormente 
estes profissionais participaram da entrevista, para a extração de seu conhecimento. 
 Para validar o conhecimento, verificou-se as dimensões que possuíram maior 
peso no atributo meta (atraso) gerados pelo modelo computacional na Fase 2. 
Portanto, perguntou-se aos especialistas se concordavam com os condicionantes de 
cada faixa etária estarem relacionados com a avaliação do DMT (atraso motor).  
 
4.3.2 Fase 3B - Gestão dos Conflitos 
 
Quando existiu um conflito de opiniões entre os especialistas, foi necessário 
evoluir da divergência para a convergência, isto é, emergir em um consenso. A 
metodologia IBIS propõe que, ao se deparar com uma questão que possui respostas 
discrepantes de diferentes especialistas, sempre se opte pela resposta que possui a 





justificativa (FIGURA 16). No caso de duas possibilidades de resposta possuírem 
justificativas, deve-se escolher aquela que possua o maior número de 
argumentações.  
 
FIGURA 16: MODELO PARA EMERGÊNCIA DE CONSENSO EM CONFLITO DE OPINIÕES 
 
FONTE: ADAPTADO DE: http://www.touchstone.com/tr/wp/ibis.html 
 
A FIGURA 17 exemplifica o tratamento de um conflito entre dois especialistas. 
Neste exemplo, recebeu-se duas respostas discrepantes, e, então, solicitou-se a 
cada especialista que se possível justificasse o conteúdo de sua resposta. Como a 
resposta do primeiro especialista não recebeu justificativa, considerou-se a segunda 
resposta como o conhecimento válido para a formação da base de conhecimento. 
 
FIGURA 17: GERENCIAMENTO DE UM CONFLITO DURANTE O PROCESSO DE ENTREVISTAS 
 
FONTE: a autora (2018). 
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4.4 FASE 4 
Esta fase corresponde ao processo de relacionar os resultados das fases 
anteriores com as PPs, ao verificar a situação do município em relação aos fatores 
condicionantes do atraso.  
 
4.4.1 Fase 4A - PNAISC 
 
O Art. 5º da política dispõe as diretrizes da PNAISC, observadas para a 
elaboração dos planos, programas, projetos e ações voltadas para as crianças. 
Nesta seção analisou-se o cumprimento das diretrizes (QUADRO 20) da política no 
município de Pontal do Paraná. 
 
QUADRO 20: DIRETRIZES DA PNAISC 
Diretrizes 
Gestão interfederativa das ações de saúde da criança 
Organização das ações e serviços em redes de atenção 
Promoção da saúde 
Fomento à autonomia do cuidado e da corresponsabilidade da família 
Qualificação da força de trabalho do SUS 
Planejamento e desenvolvimento de ações 
Incentivo à pesquisa e à produção de conhecimento 
Permanente monitoramento e avaliação 
Intersetorialidade 
FONTE: Brasil (2014). 
 
4.4.2 Fase 4B - SUS 
 
O Art. 1º da PNAISC institui esta política no âmbito do SUS. Os princípios 
doutrinários do SUS dispostos na Lei Orgânica da Saúde (BRASIL, 1990a) são a 
universalidade, a integralidade e a equidade (QUADRO 21). Analisou-se de que 
forma os casos atendidos no território são contemplados pelo SUS através destes 
princípios.  
QUADRO 21: PRINCÍPIOS DOUTRINÁRIOS DO SUS  
(continua) 
Princípios Significado 
Universalidade Determina que todos os cidadãos 
brasileiros, sem qualquer tipo de 
discriminação, têm direito ao acesso às 




Integralidade Relaciona-se à condição integral, e não 
parcial, de compreensão do ser humano. 
O SUS deve ouvir o usuário, entendê-lo 
inserido em seu contexto social e, a partir 
daí, atender às demandas e necessidades 
desta pessoa 
 
Equidade Reconhece as necessidades de grupos 
específicos e atua para reduzir o impacto 
das diferenças 





No item 5.1 apresenta-se os resultados correspondentes ao objetivo 
proposto na fase 1, a classificação dos atrasos no desenvolvimento das crianças 
do território em questão. O item 5.2 apresenta os resultados das fases 2 da 
pesquisa, que diz respeito à elaboração das regras que mapeiam os fatores 
ambientais, econômicos e sociais que se relacionam com a infância. O item 5.3 
apresenta os resultados da fase 3 da pesquisa, ao apresentar a gestão dos 
conflitos entre os especialistas. O item 5.4, que corresponde a fase 4, apresenta 
as relações dos resultados desta pesquisa com a PNAISC e com o SUS no 
território de Pontal do Paraná.  
5.1 CLASSIFICAÇÃO DOS ATRASOS 
Dos 1932 casos deste trabalho, 1489 (77%) corresponderam à classe sem 
atraso e 440 (22,9%) à classe com atraso. O GRÁFICO 3 apresenta os resultados 
da classe atraso motor por faixa etária. Por sua vez, o GRÁFICO 4 apresenta os 
resultados de atraso por categoria.  
 





















1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Atraso motor em cada mês de 1 a 12
 
 
















Atraso motor por categoria
 
FONTE: A autora (2018). 
5.2 REGRAS  
Realizou-se dois experimentos através do Algoritmo J48, tratamento com 
validação cruzada de 10 na ferramenta Weka. No primeiro experimento, utilizou-se 
todos os casos disponíveis no banco de dados e, no segundo experimento, realizou-
se o balanceamento das classes com e sem atraso no DM. Os atributos utilizados 
nos experimentos encontram-se dispostos no QUADRO 22.  
 
QUADRO 22– ATRIBUTOS UTILIZADOS NOS EXPERIMENTOS 
(continua) 




Número de pessoas que residem na casa do paciente 
Número de gestações da mãe 
Número de abortos da mãe 
Idade da mãe no parto 
Tipo do parto 
Número de consultas no pré-natal 
Número de anos que a mãe estudou 
Doença da mãe 
Bebê passou pela UTI após o nascimento 
Idade gestacional ao nascimento 
Peso ao nascimento 
Comprimento ao nascimento 
Perímetro cefálico ao nascimento 
Apgar 1º minuto 
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  Atributos 
Apgar 5º minuto 




Perímetro cefálico atual 
Internamento ou doença grave do bebê 
Sexo 
Código de atraso no DMT 
FONTE: a autora (2018). 
 
O primeiro experimento contém 1932 instâncias, sendo 443 referentes a 
exemplos onde o atributo meta indica atraso e 1489 onde o atributo meta indica 
ausência de atraso. A seguir, apresenta-se a árvore de decisão gerada neste 
experimento.  
 
idade_cronologica_meses <= 3: sem_atraso  
idade_cronologica_meses > 3 
|   idade_cronologica_meses <= 11 
|   |   idade_cronologica_meses <= 4 
|   |   |   perimetro_cefalico_atual <= 42 
|   |   |   |   apgar_1_min <= 9 
|   |   |   |   |   codigo_numero_consutas_pre_natal = sete_ou_mais 
|   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente <= 5 
|   |   |   |   |   |   |   apgar_1_min <= 6: sem_atraso 
|   |   |   |   |   |   |   apgar_1_min > 6 
|   |   |   |   |   |   |   |   idade_gestacional_nascimento <= 37: sem_atraso 
|   |   |   |   |   |   |   |   idade_gestacional_nascimento > 37 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_renda_familiar = desconhecida: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_renda_familiar = entre_1_e_3_salarios_minimos 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   sexo = masculino 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente <= 3 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_1_min <= 8: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_1_min > 8 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   comprimento_atual <= 62: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   comprimento_atual > 62: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente > 3: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   sexo = feminino: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_renda_familiar = ate_1_salario_minimo 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual <= 6670 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_5_min <= 9: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_5_min > 9: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual > 6670: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_renda_familiar = entre_3_e_5_salarios_minimos 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   sexo = masculino: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   sexo = feminino 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_nascimento <= 3515: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_nascimento > 3515: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_renda_familiar = mais_que_5_salarios_minimos: com_atraso 
|   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente > 5: com_atraso  
|   |   |   |   |   codigo_numero_consutas_pre_natal = nao_sabe_numero_de_um_a_seis 
|   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual <= 40: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual > 40 
|   |   |   |   |   |   |   internamento_ou_doenca_grave = nao: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   internamento_ou_doenca_grave = sim 
|   |   |   |   |   |   |   |   comprimento_atual <= 62: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   comprimento_atual > 62: sem_atraso  




|   |   |   |   |   codigo_numero_consutas_pre_natal = de_quatro_a_seis 
|   |   |   |   |   |   sexo = masculino: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   sexo = feminino: sem_atraso  
|   |   |   |   |   codigo_numero_consutas_pre_natal = zero: sem_atraso 
|   |   |   |   |   codigo_numero_consutas_pre_natal = de_um_a_tres: com_atraso  
|   |   |   |   apgar_1_min > 9 
|   |   |   |   |   perimetro_encefalico_nascimento <= 34: com_atraso  
|   |   |   |   |   perimetro_encefalico_nascimento > 34 
|   |   |   |   |   |   comprimento_atual <= 65: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   comprimento_atual > 65: com_atraso  
|   |   |   perimetro_cefalico_atual > 42 
|   |   |   |   perimetro_cefalico_atual <= 44 
|   |   |   |   |   codigo_mae <= 10 
|   |   |   |   |   |   apgar_1_min <= 9 
|   |   |   |   |   |   |   apgar_5_min <= 9: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   apgar_5_min > 9 
|   |   |   |   |   |   |   |   idade_mae_parto <= 32 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_tipo_parto = vaginal: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_tipo_parto = cesario 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual <= 6670: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual > 6670: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   idade_mae_parto > 32: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   apgar_1_min > 9: sem_atraso  
|   |   |   |   |   codigo_mae > 10 
|   |   |   |   |   |   internamento_ou_doenca_grave = nao 
|   |   |   |   |   |   |   codigo_renda_familiar = desconhecida: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   codigo_renda_familiar = entre_1_e_3_salarios_minimos 
|   |   |   |   |   |   |   |   codigo_numero_consutas_pre_natal = sete_ou_mais 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente <= 3: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente > 3: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   codigo_numero_consutas_pre_natal = nao_sabe_numero_de_um_a_seis 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_tipo_parto = vaginal: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_tipo_parto = cesario: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   codigo_numero_consutas_pre_natal = de_quatro_a_seis: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   codigo_numero_consutas_pre_natal = zero: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   codigo_numero_consutas_pre_natal = de_um_a_tres: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   codigo_renda_familiar = ate_1_salario_minimo 
|   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = rede_coletora: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = fossa_rudimentar: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = desconhecido 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual <= 6820: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual > 6820: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = fossa_septica: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = rio: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   codigo_renda_familiar = entre_3_e_5_salarios_minimos: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   codigo_renda_familiar = mais_que_5_salarios_minimos: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   internamento_ou_doenca_grave = sim: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   internamento_ou_doenca_grave = desconhecido: sem_atraso  
|   |   |   |   perimetro_cefalico_atual > 44: com_atraso  
|   |   idade_cronologica_meses > 4 
|   |   |   perimetro_cefalico_atual <= 41 
|   |   |   |   codigo_destino_esgoto = rede_coletora: com_atraso  
|   |   |   |   codigo_destino_esgoto = fossa_rudimentar: com_atraso  
|   |   |   |   codigo_destino_esgoto = desconhecido 
|   |   |   |   |   apgar_1_min <= 9: sem_atraso  
|   |   |   |   |   apgar_1_min > 9: com_atraso  
|   |   |   |   codigo_destino_esgoto = fossa_septica: sem_atraso  
|   |   |   |   codigo_destino_esgoto = rio: sem_atraso  
|   |   |   perimetro_cefalico_atual > 41 
|   |   |   |   idade_cronologica_meses <= 10 
|   |   |   |   |   idade_cronologica_meses <= 8 
|   |   |   |   |   |   idade_cronologica_meses <= 6 
|   |   |   |   |   |   |   idade_cronologica_meses <= 5 
|   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_encefalico_nascimento <= 35 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   presenca_ictericia_neonatal = nao 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   comprimento_atual <= 64 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_gestacional_nascimento <= 39 
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|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual <= 43 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_mae <= 4: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_mae > 4: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual > 43: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_gestacional_nascimento > 39: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   comprimento_atual > 64: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   presenca_ictericia_neonatal = sim 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_5_min <= 9: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_5_min > 9 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_1_min <= 9: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_1_min > 9: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_encefalico_nascimento > 35: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   idade_cronologica_meses > 5 
|   |   |   |   |   |   |   |   internamento_ou_doenca_grave = nao 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   presenca_ictericia_neonatal = nao 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   doenca = sem_doenca 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = rede_coletora 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual <= 7540: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual > 7540: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = fossa_rudimentar 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_abortos_mae <= 1 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   comprimento_atual <= 64: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   comprimento_atual > 64 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual <= 46 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_1_min <= 6: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_1_min > 6: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual > 46: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_abortos_mae > 1: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = desconhecido 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual <= 7450: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual > 7450 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_gestacoes_mae <= 1: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_gestacoes_mae > 1 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_mae_parto <= 23: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_mae_parto > 23 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_1_min <= 9 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_mae <= 4: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_mae > 4 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_mae_parto <= 26: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_mae_parto > 26 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual <= 8080: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual > 8080: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_1_min > 9: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = fossa_septica: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = rio: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   doenca = hipertensao 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_mae <= 10: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_mae > 10 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_gestacional_nascimento <= 37: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_gestacional_nascimento > 37: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   doenca = diabetes: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   presenca_ictericia_neonatal = sim 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente <= 3 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_mae_parto <= 24: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_mae_parto > 24: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente > 3: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   internamento_ou_doenca_grave = sim 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_mae <= 12 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_1_min <= 9: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_1_min > 9: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_mae > 12: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   internamento_ou_doenca_grave = desconhecido: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   idade_cronologica_meses > 6: sem_atraso  
|   |   |   |   |   idade_cronologica_meses > 8 
|   |   |   |   |   |   idade_cronologica_meses <= 9 
|   |   |   |   |   |   |   idade_mae_parto <= 17: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   idade_mae_parto > 17 
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|   |   |   |   |   |   |   |   codigo_numero_consutas_pre_natal = sete_ou_mais 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   comprimento_atual <= 72 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_renda_familiar = desconhecida: com_atraso 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_renda_familiar = entre_1_e_3_salarios_minimos 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente <= 4 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual <= 44: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual > 44: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente > 4: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_renda_familiar = ate_1_salario_minimo 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   internamento_ou_doenca_grave = nao 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_gestacional_nascimento <= 38: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_gestacional_nascimento > 38: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   internamento_ou_doenca_grave = sim: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   internamento_ou_doenca_grave = desconhecido: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_renda_familiar = entre_3_e_5_salarios_minimos: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_renda_familiar = mais_que_5_salarios_minimos: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   comprimento_atual > 72: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   codigo_numero_consutas_pre_natal = nao_sabe_numero_de_um_a_seis 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual <= 45 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_abortos_mae <= 0 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual <= 44 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   doenca = sem_doenca: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   doenca = hipertensao: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   doenca = diabetes: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual > 44 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   comprimento_atual <= 71: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   comprimento_atual > 71: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_abortos_mae > 0: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual > 45 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual <= 9460: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual > 9460 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   comprimento_atual <= 76: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   comprimento_atual > 76: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   codigo_numero_consutas_pre_natal = de_quatro_a_seis: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   codigo_numero_consutas_pre_natal = zero: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   codigo_numero_consutas_pre_natal = de_um_a_tres: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   idade_cronologica_meses > 9 
|   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual <= 46: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual > 46 
|   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_encefalico_nascimento <= 34: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_encefalico_nascimento > 34 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_mae_parto <= 23: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_mae_parto > 23 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_5_min <= 9 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual <= 9550: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual > 9550: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_5_min > 9: com_atraso  
|   |   |   |   idade_cronologica_meses > 10: sem_atraso  
|   idade_cronologica_meses > 11 
|   |   comprimento_atual <= 73 
|   |   |   peso_atual <= 8430 
|   |   |   |   peso_atual <= 7940: com_atraso  
|   |   |   |   peso_atual > 7940: sem_atraso  
|   |   |   peso_atual > 8430: com_atraso  
|   |   comprimento_atual > 73 
|   |   |   codigo_mae <= 0: sem_atraso 
|   |   |   codigo_mae > 0 
|   |   |   |   codigo_renda_familiar = desconhecida: sem_atraso 
|   |   |   |   codigo_renda_familiar = entre_1_e_3_salarios_minimos 
|   |   |   |   |   numero_gestacoes_mae <= 2 
|   |   |   |   |   |   presenca_ictericia_neonatal = nao 
|   |   |   |   |   |   |   codigo_numero_consutas_pre_natal = sete_ou_mais 
|   |   |   |   |   |   |   |   codigo_mae <= 14: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   codigo_mae > 14: com_atraso 
|   |   |   |   |   |   |   codigo_numero_consutas_pre_natal = nao_sabe_numero_de_um_a_seis: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   codigo_numero_consutas_pre_natal = de_quatro_a_seis: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   codigo_numero_consutas_pre_natal = zero: sem_atraso  
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|   |   |   |   |   |   |   codigo_numero_consutas_pre_natal = de_um_a_tres: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   presenca_ictericia_neonatal = sim: com_atraso  
|   |   |   |   |   numero_gestacoes_mae > 2: com_atraso  
|   |   |   |   codigo_renda_familiar = ate_1_salario_minimo: sem_atraso  
|   |   |   |   codigo_renda_familiar = entre_3_e_5_salarios_minimos: com_atraso  
|   |   |   |   codigo_renda_familiar = mais_que_5_salarios_minimos: com_atraso  
  
No QUADRO 23 apresenta-e a Matriz de Confusão do Experimento 1. A taxa 
de acerto do classificador foi de 77,3291%. Ao analisar apenas esta perspectiva, 
tem-se um resultado bastante satisfatório, uma vez que a regra apresentada 
classifica um percentual considerado da população. No entanto, pela análise da 
matriz de confusão, mais especificamente pela medida de verdadeiros positivos, 
observa-se que a regra cobriu apenas 42% das instâncias pertencentes a classe 
com atraso. Ou seja, das 443 instâncias, 256 ela classificou como sem atraso, e isto 
representa um erro no processo de classificação.  
A discrepância entre 77% e 42% se deve ao problema do desbalanceamento 
das classes. Neste experimento existiam 443 instâncias de uma classe e 1489 de 
outra. Esta característica fez com que a regra obtida fosse especialista em casos da 
classe de um número de exemplos. Logo, como o número de exemplos desta classe 
é elevado, a taxa de acerto apresentou-se alta. A alternativa para contorno deste 
problema consiste em treinar um classificador com um número balanceado de 
instâncias de cada classe, como no experimento 2.  
 
QUADRO 23: MATRIZ DE CONFUSÃO DO EXPERIMENTO 1 
  Classe predita  
  a b Total 
Sem Atraso a 1307 182 1489 
Com Atraso b 256 187 443 
FONTE: a autora (2018). 
 
O segundo experimento contém 886 instâncias, 443 referentes a exemplos onde 
o atributo meta indica atraso e 443 onde o atributo meta indica ausência de atraso. 
Este subconjunto de 443 instâncias foi retirado do conjunto de 1489 respeitando-se 
o critério de data de avaliação do indivíduo. Assim, resgatou-se os 443 registros 
mais recentes. Isto justifica-se pelo fato destes apresentarem menos problemas 
durante a etapa de pré-processamento, logo sofreram menos interversões durante o 
processo de análise dos dados. A seguir, apresenta-se a árvore de decisão gerada 
neste experimento.  
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idade_cronologica_meses <= 1: sem_atraso  
idade_cronologica_meses > 1 
|   idade_cronologica_meses <= 3 
|   |   idade_cronologica_meses <= 2 
|   |   |   internamento_ou_doenca_grave = nao 
|   |   |   |   numero_gestacoes_mae <= 3 
|   |   |   |   |   comprimento_nascimento <= 51 
|   |   |   |   |   |   doenca = hipertensao 
|   |   |   |   |   |   |   numero_abortos_mae <= 0: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   numero_abortos_mae > 0: com_atraso 
|   |   |   |   |   |   doenca = sem_doenca 
|   |   |   |   |   |   |   presenca_ictericia_neonatal = nao 
|   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente <= 3 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual <= 40: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual > 40 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_mae_parto <= 25: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_mae_parto > 25: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente > 3 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = rede_coletora 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual <= 5190: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual > 5190: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = fossa_septica: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = fossa_rudimentar 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_encefalico_nascimento <= 34 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_5_min <= 9: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_5_min > 9: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_encefalico_nascimento > 34: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = desconhecido 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual <= 37: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual > 37 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   comprimento_atual <= 61: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   comprimento_atual > 61: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = rio: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   presenca_ictericia_neonatal = sim 
|   |   |   |   |   |   |   |   sexo = masculino 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   comprimento_atual <= 58: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   comprimento_atual > 58: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   sexo = feminino: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   doenca = diabetes: com_atraso  
|   |   |   |   |   comprimento_nascimento > 51: sem_atraso  
|   |   |   |   numero_gestacoes_mae > 3 
|   |   |   |   |   apgar_1_min <= 8: sem_atraso  
|   |   |   |   |   apgar_1_min > 8: com_atraso  
|   |   |   internamento_ou_doenca_grave = sim 
|   |   |   |   apgar_5_min <= 9: sem_atraso  
|   |   |   |   apgar_5_min > 9: com_atraso 
|   |   |   internamento_ou_doenca_grave = desconhecido: sem_atraso  
|   |   idade_cronologica_meses > 2: sem_atraso  
|   idade_cronologica_meses > 3 
|   |   possui_agua_encanada = nao: sem_atraso  
|   |   possui_agua_encanada = sim 
|   |   |   idade_cronologica_meses <= 4 
|   |   |   |   idade_gestacional_nascimento <= 37 
|   |   |   |   |   apgar_1_min <= 8: com_atraso  
|   |   |   |   |   apgar_1_min > 8 
|   |   |   |   |   |   numero_anos_estudou <= 6: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   numero_anos_estudou > 6: sem_atraso  
|   |   |   |   idade_gestacional_nascimento > 37: com_atraso  
|   |   |   idade_cronologica_meses > 4 
|   |   |   |   idade_cronologica_meses <= 11 
|   |   |   |   |   idade_cronologica_meses <= 10 
|   |   |   |   |   |   peso_nascimento <= 3495 
|   |   |   |   |   |   |   numero_abortos_mae <= 0 
|   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual <= 9507 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   doenca = hipertensao 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente <= 3 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual <= 42: sem_atraso  
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|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual > 42: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente > 3: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   doenca = sem_doenca 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente <= 4 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente <= 3 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente <= 2: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente > 2 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_1_min <= 9 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_anos_estudou <= 12 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual <= 44: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual > 44: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_anos_estudou > 12: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_1_min > 9: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente > 3 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = rede_coletora: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = fossa_septica: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = fossa_rudimentar 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_gestacoes_mae <= 1 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual <= 7580: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual > 7580: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_gestacoes_mae > 1: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = desconhecido 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_encefalico_nascimento <= 32 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_renda_familiar = ate_1_salario_minimo: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_renda_familiar = mais_que_5_salarios_minimos: sem_atraso 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_renda_familiar = entre_1_e_3_salarios_minimos: sem_atraso 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_renda_familiar = entre_3_e_5_salarios_minimos: sem_atraso 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_renda_familiar = desconhecida: sem_atraso 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_encefalico_nascimento > 32 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   sexo = masculino: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   sexo = feminino 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual <= 6750: sem_atraso 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual > 6750 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_5_min <= 8: sem_atraso 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_5_min > 8 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_encefalico_nascimento <= 37 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_mae_parto <= 21: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_mae_parto > 21: com_atraso 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_encefalico_nascimento > 37: sem_atraso 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = rio: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente > 4 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente <= 8 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_mae_parto <= 22: com_atraso 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_mae_parto > 22 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_gestacional_nascimento <= 37: com_atraso 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_gestacional_nascimento > 37 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual <= 8400: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual > 8400: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente > 8: sem_atraso 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   doenca = diabetes: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   peso_atual > 9507: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   numero_abortos_mae > 0 
|   |   |   |   |   |   |   |   codigo_tipo_parto = cesario: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   codigo_tipo_parto = vaginal 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = rede_coletora: sem_atraso 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = fossa_septica: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = fossa_rudimentar: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = desconhecido 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual <= 45: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   perimetro_cefalico_atual > 45: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = rio: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   peso_nascimento > 3495 
|   |   |   |   |   |   |   apgar_5_min <= 9 
|   |   |   |   |   |   |   |   apgar_5_min <= 8: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   apgar_5_min > 8 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente <= 2: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente > 2 
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|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   internamento_ou_doenca_grave = nao 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = rede_coletora 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_1_min <= 8: com_atraso 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   apgar_1_min > 8: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = fossa_septica: com_atraso 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = fossa_rudimentar: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = desconhecido 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_cronologica_meses <= 5: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_cronologica_meses > 5 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_cronologica_meses <= 6: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   idade_cronologica_meses > 6: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_destino_esgoto = rio: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   internamento_ou_doenca_grave = sim: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   internamento_ou_doenca_grave = desconhecido: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   apgar_5_min > 9 
|   |   |   |   |   |   |   |   passou_pela_uti = nao 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_gestacoes_mae <= 1 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_tipo_parto = cesario: sem_atraso 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   codigo_tipo_parto = vaginal 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_anos_estudou <= 12: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_anos_estudou > 12: sem_atraso 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   numero_gestacoes_mae > 1: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   passou_pela_uti = sim: com_atraso  
|   |   |   |   |   idade_cronologica_meses > 10 
|   |   |   |   |   |   comprimento_atual <= 72 
|   |   |   |   |   |   |   comprimento_atual <= 70: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   comprimento_atual > 70 
|   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente <= 3: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   |   numero_pessoas_residem_casa_paciente > 3: com_atraso  
|   |   |   |   |   |   comprimento_atual > 72: sem_atraso  
|   |   |   |   idade_cronologica_meses > 11 
|   |   |   |   |   comprimento_atual <= 73: com_atraso  
|   |   |   |   |   comprimento_atual > 73 
|   |   |   |   |   |   numero_anos_estudou <= 0: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   numero_anos_estudou > 0 
|   |   |   |   |   |   |   idade_mae_parto <= 25: sem_atraso  
|   |   |   |   |   |   |   idade_mae_parto > 25: com_atraso  
 
 
No QUADRO 24 apresenta-e a Matriz de Confusão do Experimento 2. Neste 
experimento observa-se uma redução de 77% para 70% na taxa de acerto do 
classificador. Esta redução aparenta um resultado de qualidade inferior ao do 
experimento 1. No entanto, por meio de uma análise mais aprofundada do resultado, 
observa-se que os resultados para medida de verdadeiros positivos foram 
equilibrados, 68,8% para a classe sem atraso e 72,7% para a classe com atraso. 
Este equilíbrio demostra que o classificador não especializou-se no reconhecimento 
de determinada classe, logo, foi capaz de identificar corretamente uma instância 
independentemente da classe a que pertencesse. 
Tendo em vista a dificuldade na interpretação de árvores de decisão por 
leitores não especialistas, optou-se por expor os dados de outra maneira. Os 
QUADROS 25 a 29 exibem os principais fatores ambientais, econômicos e sociais 
que apresentaram relação com atraso no desenvolvimento, de acordo com cada 
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faixa etária. Nestes quadros, na coluna ordem está importância do fator dentro da 
faixa etária analisada, de forma que mais de um fator pode possuir a mesma ordem 
de importância no processo de classificação. 
 
QUADRO 24: MATRIZ DE CONFUSÃO DO EXPERIMENTO 2 
  Classe predita  
  a b Total 
Sem Atraso a 305 138 443 
Com Atraso b 121 322 443 
FONTE: a autora (2018). 
 
QUADRO 25: FATORES RELACIONADOS AO ATRASO NA FAIXA ETÁRIA DE 1 A 2 
MESES 
Ordem  Fator Dimensão do 
Desenvolvimento 
1º Internamento ou doença grave do bebê Social/Saúde 
2º Número de gestações da mãe Social/Saúde 
2º Apgar 5º minuto Social/Saúde 
3º Comprimento ao nascimento Social/Saúde 
3º Apgar 1º minuto Social/Saúde 
4º Doença da mãe Social/Saúde 
5º Número de abortos Social/Saúde 
5º Icterícia neonatal Social/Saúde 
6º Número de pessoas que residem no domicílio Econômica 
6º Sexo do bebê Social/Saúde 
7º Perímetro cefálico atual Social/Saúde 
7º Esgoto Ambiental 
7º Comprimento atual  Social/Saúde 
8º Idade da mãe no parto Social/Saúde 
8º Peso atual Social/Saúde 
8º Perímetro cefálico ao nascimento Social/Saúde 
FONTE: a autora (2018). 
 
QUADRO 26: FATORES RELACIONADOS AO ATRASO NA FAIXA ETÁRIA DE 3 A 4 
MESES 
Ordem  Fator Dimensão do 
Desenvolvimento 
1º Água encanada Ambiental 
2º Internamento ou doença grave do bebê Social/Saúde 
3º Idade Gestacional Social/Saúde 
4º Apgar 1º minuto Social/Saúde 
4º Número de anos que a mãe estudou Social/Saúde 





QUADRO 27: FATORES RELACIONADOS AO ATRASO NA FAIXA ETÁRIA DE 4 A 10 
MESES 
Ordem  Fator Dimensão do 
Desenvolvimento 
1º Água encanada Ambiental 
2º Internamento ou doença grave do bebê Social/Saúde 
3º Número de gestações da mãe Social/Saúde 
3º Apgar 5º minuto Social/Saúde 
4º Comprimento ao nascimento Social/Saúde 
4º Apgar 1º minuto Social/Saúde 
4º Número de anos que a mãe estudou Social/Saúde 
5º Peso ao nascimento Social/Saúde 
6º Numero de abortos da mãe Social/Saúde 
7º Peso atual Social/Saúde 
7º Tipo de parto Social/Saúde 
7º UTI após nascimento Social/Saúde 
8º Doença da mãe Social/Saúde 
8º Esgoto Ambiental 
8º Número de pessoas que residem no domicílo Econômica 
9º Perímetro cefálico atual Social/Saúde 
10º Perímetro cefálico ao nascimento Social/Saúde 
11º Idade gestacional Social/Saúde 
12º Peso atual Social/Saúde 
12º Renda familiar Econômica 
12º Sexo do bebê Social/Saúde 
13º Idade da mãe no parto Social/Saúde 
FONTE: a autora (2018). 
 
QUADRO 28: FATORES RELACIONADOS AO ATRASO NA FAIXA ETÁRIA DE 10 A 11 
MESES 
Ordem Fator Dimensão do 
Desenvolvimento 
1º Água encanada Ambiental 
2º Internamento ou doença grave do bebê Social/Saúde 
3º Número de gestações da mãe Social/Saúde 
3º Apgar 5º minuto Social/Saúde 
4º Comprimento ao nascimento Social/Saúde 
4º Apgar 1º minuto Social/Saúde 
4º Número de anos que a mãe estudou Social/Saúde 
5º Comprimento atual Social/Saúde 
6º Número de pessoas que residem no domicílio Econômica 
FONTE: a autora (2018). 
 
QUADRO 29: FATORES RELACIONADOS AO ATRASO NA FAIXA ETÁRIA DE 11 A 12 
MESES 
(continua) 
Ordem  Fator Dimensão do 
Desenvolvimento 
1º Água encanada Ambiental 
2º Internamento ou doença grave do bebê Social/Saúde 
3º Número de gestações da mãe Social/Saúde 
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Ordem  Fator Dimensão do 
Desenvolvimento 
3º Apgar 5º minuto Social/Saúde 
4º Comprimento atual Social/Saúde 
5º Número de anos que a mãe estudou Social/Saúde 
6º Idade da mãe no parto Social/Saúde 
FONTE: a autora (2018). 
 
 Alguns fatores condicionantes de atraso tiveram maior frequência quando 
analisadas as cinco faixas-etárias dos QUADROS 25 a 29. São eles: internamento 
ou doença grave do bebê, número de gestações, Apgar 1º minuto, Apgar 5º minuto, 
água encanada, número de anos que a mãe estudou, comprimento ao nascimento, 
número de pessoas que residem na casa do paciente, comprimento atual, peso atual 
e idade gestacional. O QUADRO 30 apresenta os fatores que ocuparam as posições 
nos três primeiros níveis de dependência. 
 
QUADRO 30: FATORES PREDOMINANTES NOS TRÊS PRIMEIROS NÍVEIS DE 
DEPENDÊNCIA 




1º Água encanada 4 Ambiental 







Internamento ou doença grave do 
bebê 
Apgar 5º minuto 
Número de gestações da mãe 








Número de gestações da mãe 
Apgar 5º minuto 
Idade Gestacional 
Apgar 1º minuto 






FONTE: a autora (2018). 
5.3 GESTÃO DE CONFLITOS 
Durante as entrevistas aplicou-se e analisou-se 59 questionamentos para 
cada especialista (APENDICE D) referentes às TABELAS 24 a 28. Nestes, houve 8 
conflitos ou respostas divergentes, representado apenas 13,5% dos 59 itens 




TABELA 8 ilustra a variação desta taxa durante a análise das informações 
referentes ao questionário de cada faixa etária.  
 
TABELA 8: VARIAÇÃO DA OCORRÊNCIA DE CONFLITOS ENTRE AS INFORMAÇÕES 
DOS ESPECIALISTAS 
Faixa etária Número de Conflitos Atributos 
Percentual 
Correspondente 
1 a 2 meses 2 Esgoto 12,5% 
Sexo do bebê 
3 a 4 meses 1 Água encanada 20% 
4 a 10 meses 3 Água encanada 13% 
Esgoto 
Sexo do bebê 
10 a 11 meses 1 Água encanada 11,1% 
11 a 12 meses 1 Ága encanada 14,2% 
FONTE: a autora (2018).  
 
As FIGURAS 18, 19 e 20 apresentam os conflitos entre os especialistas a 
respeito dos atributos sexo do bebê, água encanada e esgoto, respectivamente. Ao 
utilizar a metodologia IBIS, resolveu-se todos os conflitos. 
 
FIGURA 18 – RESOLUÇÃO DE CONFLITO ENTRE ESPECIALISTAS SOBRE O ATRIBUTO 
ÁGUA ENCANADA 
 





FIGURA 19 – RESOLUÇÃO DE CONFLITO ENTRE ESPECIALISTAS SOBRE O ATRIBUTO 
ESGOTO 
 
FONTE: a autora (2018). 
 
FIGURA 20 – RESOLUÇÃO DE CONFLITO ENTRE ESPECIALISTAS SOBRE O ATRIBUTO 
SEXO DO BEBÊ 
 
FONTE: a autora (2018). 
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5.4 PNAISC E SUS 
Os QUADROS 31 e 32 apresentam a relação entre as diretrizes da PNAISC e 
os princípios doutrinários do SUS com o município de Pontal do Paraná, na medida 
em que se analisa o que se cumpre destas ações no território em questão.  
 
QUADRO 31: DIRETRIZES DA PNAISC E O CUMPRIMENTO DE SUAS AÇÕES EM 
PONTAL DO PARANÁ 
Diretrizes Cumprimento em 
Pontal do Paraná 
Gestão interfederativa das ações de saúde da criança Não 
Organização das ações e serviços em redes de atenção Sim 
Promoção da saúde Sim 
Fomento à autonomia do cuidado e da corresponsabilidade da família Sim 
Qualificação da força de trabalho do SUS Sim 
Planejamento e desenvolvimento de ações Sim 
Incentivo à pesquisa e à produção de conhecimento Sim 
Permanente monitoramento e avaliação Não 
Intersetorialidade Sim 
FONTE: a autora (2018). 
 
QUADRO 32: PRINCÍPIOS DOUTRINÁRIOS DO SUS E O CUMPRIMENTO DE SUAS 





FONTE: a autora (2018). 
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6 DISCUSSÃO  
6.1 PERFIL DE ATRASO NO DM 
Verificou-se uma prevalência de 22,9% de atraso no DM da população do 
estudo. Os critérios estabelecidos pela Academia Americana de Pediatria permitem 
a graduação do atraso motor em leve, moderado e grave (NORITZ, MURPHY and 
NEUROMOTORSCREENING EXPERT PANEL, 2013), o que gera uma categoria de 
análise para o atraso motor. Nesta categoria, o atraso leve esteve presente em 22% 
e o atraso moderado em 0,9% dos bebês avaliados. O atraso grave configurou 0,1% 
da amostra, fato que se justifica por este nível de atraso aproximar-se à condições 
patológicas e que, portanto, enquadram-se nos critérios de exclusão do estudo. 
No estudo com a utilização da Alberta Infant Motor Scale (AIMS), Venturella e 
colaboradores (2013) verificaram que 73% dos bebês de 0 a 18 meses 
apresentaram o DM normal. A suspeita de atraso esteve presente em 25,6% dos 
casos e a condição de atraso em apenas 1%. Pereira, Saccani e Valentini (2016) 
obtiveram resultados semelhantes com bebês de 2 a 16 meses, avaliados pela AIMS 
e pela Bayley Scale of Infant Development, em três momentos distintos. De acordo 
com a AIMS, verificou-se o atraso de 2 a 6,1%, a suspeita de atraso de 22,4 a 
24,5%; e o DM normal de 71,4 a 75,5%. A escala Bayley não apontou nenhuma 
criança com atraso significante. Contudo, observou-se o atraso leve em 6 a 12% dos 
bebês. Tais percentuais, superiores a 20%, se assemelham às condições de atrasos 
que foram classificados como leves, no presente estudo. 
Os resultados demonstram que até o terceiro mês houve menor incidência de 
atraso entre os bebês. Contudo, este quadro modifica-se no quarto e no sexto 
meses, quando os bebês diminuem substancialmente a atividade reflexa primitiva e 
intensificam a motricidade voluntária ampla, associando outros planos e padrões de 
movimentos ao seu repertório motor (FORMIGA et al., 2015). Em seguida, observa- 
se novo aumento dos casos de atraso no nono mês e no décimo segundo mês, 
quando analisadas as habilidades engatinhar e marcha, respectivamente. 
Resultados semelhantes a estes foram encontrados no estudo de Restiffe e 
Gherpelli (2012) e Pereira, Saccani e Valentini (2016), em que houve menor 
incidência de risco para atraso e/ou atraso nos primeiros 6 meses, e maior risco e/ou 
atraso nos últimos quatro meses do primeiro ano de vida. Por outro lado, em um 
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estudo de 2010, estes mesmos autores observaram maior incidência de atraso no 
primeiro trimestre. Diante disto, sugere-se que a variabilidade destes resultados 
relaciona-se a questões de individualidade ou a períodos de estabilidade nas 
aquisições motoras. Ainda assim, considera-se a faixa etária entre os 9 e 12 meses 
são de especial importância para o DM amplo, e que existem períodos de 
aceleração, desaceleração ou repouso da atividade (SACCANI e VALENTINI, 2010; 
RESTIFFE E GHERPELLI, 2012). Novamente, os valores obtidos nestes estudos 
reforçam a sentença de que o risco de atraso corresponde ao que considera-se 
atraso leve, na presente pesquisa.  
Os objetivos para o alcance da saúde e do DI plenos fundamentam-se na 
perspectiva de que a criança cresça e se desenvolva de forma a utilizar todo o seu 
potencial. Isto pressupõem o monitoramento de todas as crianças, sejam elas 
portadoras ou não de fatores de risco para alterações (HASSANO, 2011). 
Durante a PI, o sistema nervoso apresenta capacidade amplificada de moldar-
se e adaptar-se a novas condições, ou mesmo de reagir a diferentes estímulos. Esta 
capacidade é denominada neuroplasticidade. A mesma neuroplasticidade que deixa 
a regulação emocional, a adaptação do comportamento e as habilidades da criança 
propensas a ocorrerem tardiamente devido a ambientes desfavoráveis, também 
permite o desenvolvimento bem-sucedido caso esta criança obtenha intervenções 
adequadas durante períodos sensíveis na sua maturação, especialmente neste 
primeiro ano (SOUZA, 2013; SHONKOFF, 2011). Todavia, observa-se que poucos 
estudos propõem-se a investigar a faixa etária deste estudo, uma vez que é comum 
a investigação do perfil de desenvolvimento na segunda e terceira infâncias e de 
crianças em idade escolar (FERNANDES, DANTAS e MOURÃO-CARVALHAL, 
2014; MAGGI et al., 2014; MATOS, CAVALCANTE E COSTA, 2016). 
No contexto geral do DI, considera-se o DM como um de seus elementos 
essenciais, pois trata-se do primeiro marcador observável de alterações no 
desenvolvimento e que pode influenciar nos demais aspectos (SÁ DE SOUZA et al., 
2012; GRANTHAM-MCGREGOR et al., 2007). Na avaliação do DM, (que 
caracteriza-se pela observação do aspecto motor) observam-se diferentes áreas do 
sistema nervoso (sensorial, cognitiva, psíquica, social e de linguagem) que integram-
se para organizar e produzir os movimentos (SANTOS et al., 2009). Há, portanto, a 
manifestação simultânea de todas estas áreas, fato que esclarece porque um déficit 
cognitivo ou um distúrbio psico-afetivo podem causar atraso no alcance de marcos 
114 
 
motores ou afetar a qualidade dos movimentos. Pondera-se, ainda, que o 
desenvolvimento sofre influência positivas e/ou negativas de fatores genéticos, 
biológicos e socioambientais (FERNANDES, DANTAS e MOURÃO-CARVALHAL, 
2014; HASSANO, 2011; SANTOS et al., 2009). 
Reforça-se a necessidade de não se investigar somente o aspecto motor 
(única e exclusivamente), mas também os demais fatores intrínsecos e extrínsecos 
que relacionam-se ao desenvolvimento, tais como fatores sociais, econômicos e 
ambientais, condições maternas e gestacionais, entre outros (SÁ DE SOUZA e 
MAGALHÃES, 2012; EICKMANN, MALKES e LIMA, 2012; ARAÚJO, EIKEMANN e 
COUTINHO, 2013; CRESTANI et al., 2013; RIBEIRO, PEROSA e PADOVANI, 
2014). 
 
6.2 COLETA DE DADOS E HETEROGENEIDADE DA AMOSTRA 
 
A Caderneta de Saúde da Criança (CSC) é um instrumento essencial de 
vigilância do DI, por ser o documento onde registra-se os dados e eventos mais 
significativos para a saúde da criança. A CSC possibilita o diálogo entre a família e 
os diversos profissionais que atendem a criança, e é especialmente importante por 
pertencer à criança e à família, e com elas transitar pelos diferentes serviços e níveis 
de atenção à saúde (BRASIL, 2005). No entanto, diversos autores apontam para o 
elevado índice de preenchimento incorreto ou falta de preenchimento deste 
instrumento (ALVES et al., 2009; FARIA e NOGUEIRA, 2013; GOULART et al., 
2008), como constatado nesta pesquisa.  
Alves e colaboradores (2009) destacam que, apesar de os registros 
ocorrerem por meio de todos os profissionais de saúde que assistem à criança, é 
particularmente nas maternidades que o adequado manejo deste instrumento 
constitui um permanente desafio, por serem nestes locais onde grande parte das 
informações é gerada. Este fato uma acarreta em uma descontinuidade entre as 
ações iniciadas na maternidade e as propostas para a APS.  
O uso adequado de instrumentos para acompanhamento do crescimento 
infantil representa um desafio não só para o litoral do Paraná, mas para muitos 
Estados brasileiros e países de todo o mundo. Faria e Nogueira (2013) constataram 
em um município de Minas Gerais que os dados do nascimento, o peso e o 
comprimento da criança ao nascer estavam registrados corretamente em 90,0 e 
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68,7% dos casos, respectivamente. Observou-se percentuais menores no 
preenchimento do perímetro cefálico da criança (56,0%) e Índice de Apgar (66,0%). 
Estes são alguns dos dados coletados na CSC neste estudo, e que por vezes 
estavam em branco. Outro estudo realizado pela OMS envolvendo 178 países 
mostrou que, em 80% deles, os profissionais de saúde encontravam dificuldades no 
uso dos cartões para acompanhamento do crescimento infantil (DE ONIS, 
WIJNHOVEN e ONYANGO, 2004). 
Este fato indica a necessidade de repensar a organização da assistência nas 
equipes de saúde, de modo a valorizar a CSC como instrumento de vigilância da 
saúde da criança, especialmente nos grupos com maior vulnerabilidade social 
(ALVES et al., 2009).  Além disso, mostra a importância de capacitar e estimular os 
profissionais da rede pública de saúde a um acompanhamento integral da saúde da 
criança (FARIA e NOGUEIRA, 2013). 
A reflexão sobre o preenchimento inadequado ou falta de preenchimento da 
CSC por parte da maternidade que atende às gestantes de Pontal do Paraná leva a 
outra reflexão sobre a importância da correta coleta de dados do questionário 
aplicado aos pais e/ou responsáveis desta pesquisa, dados estes que compõem o 
banco de dados. Como a coleta destes dados ocorreu através de vários 
pesquisadores, destaca-se a importância da contínua capacitação destes, e não 
somente no início da coleta, para que erros de preenchimento não comprometam o 
banco de dados.  
O grande número de variáveis que compõem o questionário requer atenção e 
cuidado no preenchimento, e por vezes encontrou-se registros incompletos. Salerno, 
Vianna e Moraes (2017) observaram que seu banco de dados possuía muitos dados 
incompletos, o que ocorre muito na área da saúde. Vianna e colaboradores (2010) 
destacaram a importância de dados coletados corretamente, justificados e criticados, 
para que se possa trabalhar com as bases de dados sem a necessidade de 
dispensar muito tempo na preparação destes, para uma boa mineração de dados.  
Carvalho e colaboradores (2012) alertam para a necessidade de um conjunto 
de dados que configure uma fonte confiável para a pesquisa, e que as maiores 
dificuldades residem na construção de bancos de dados baseados em prontuários 
incompletos ou ilegíveis, nas informações contraditórias ou na ausência de 
preenchimento de campos importantes. Além disso, sinaliza que a falta de cuidado 
com o preenchimento de questionários e prontuários pode ser creditada ao contexto 
116 
 
de trabalho do fisioterapeuta, pois, muitas vezes, o obriga a buscar o resultado 
terapêutico com base em seu conhecimento empírico. Todavia, este fato pode resultar 
em remissão dos sintomas, mas não contribuir com o registro e o armazenamento 
adequado das informações do exame clínico. O correto registro dos dados visa 
minerar o que está subjacente aos dados brutos e trazer à tona informações que levarão 
a descobertas importantes para o redirecionamento de práticas e a tomada de 
decisões. 
Após analisar as etapas de coleta de dados, inicia-se as discussões acerca 
do processo de mineração de dados. Para contribuir com o uso desta metodologia 
nas áreas da saúde (COLLAZOS, BARRETO e ROISEMBERG, 2001), faz-se 
necessário o uso de procedimentos para reduzir os problemas dos resultados, 
mesmo quando apresentam boas taxas de acerto do classificador. As regras de 
classificação, fruto da mineração de dados, são por vezes passíveis de erros. No 
entanto, espera-se que um bom procedimento de classificação resulte em poucas 
classificações errôneas. Em mineração de dados e aprendizado de máquina, é 
comum haver comparação entre grupos de diferente tamanho de amostra, que leva 
ao problema das classes desbalanceadas. Isto traz dificuldades para a classificação, 
uma vez que os algoritmos tradicionais normalmente funcionam bem quando as 
distribuições são equilibradas (SANTOS et al., 2017). 
Um exemplo é o trabalho de Carvalho, Dallagassa e Silva (2015), onde 
propuseram um modelo baseado em técnicas de mineração de dados para a 
identificação automática de beneficiários com propensão a doenças crônicas, a 
utilizar uma base de dados de uma operadora de plano de saúde do estado do 
Paraná. Para o processo de mineração de dados selecionou-se 12 variáveis, ao 
considerar um conjunto de 43.375 beneficiários. Descobriu-se 843 regras, com uma 
taxa de acerto de 88,9%. A matriz de classificação gerou 12.296 registros 
classificados corretamente entre os 12.771 classificados sem indicativo da doença e 
822 acertos entre os 1.976 classificados com indicativo da doença. O trabalho 
apresentou a matriz de confusão, com verdadeiro positivo que corresponde a 
12.296, falso positivo que corresponde a 475, falso negativo que corresponde a 
1.154, verdadeiro negativo que corresponde a 822 beneficiários. Observa-se que, 
neste caso, o modelo especializou-se na classe “sem indicativo de doença”, mas 




No presente estudo, a classe sem atraso continha 1489 casos e a classe com 
atraso 443 casos. Os dados são, portanto, não-balanceados, visto que um grupo é 
consideravelmente maior que o outro. De acordo com Santos e colaboradores 
(2017), quando existe desbalanceamento ocorre um viés no estudo, pois o 
classificador tende a negligenciar a classificação do grupo minoritário, como ocorreu 
no Experimento 1 desta pesquisa.  
O trabalho de Funchal e Adamatti (2016) corrobora com este estudo da 
perspectiva do balanceamento de classes. Os autores utilizaram a mineração de 
dados com indução a árvores de decisão para analisar a classificação de risco em 
unidades de pronto atendimento. Em um primeiro experimento, alcançaram uma 
taxa de acerto de 59,4776%, porém com número de VP aquém do esperado. Após o 
balanceamento das classes, a taxa de acerto do classificador caiu para 46,6231%, 
mas com melhora dos VP, o que corrobora com os resultados deste trabalho. 
Realizou-se mais dois experimentos, e encontrou-se 60% e 72,0203% de acerto no 
classificador, unido à melhora nos resultados.  
Santos e colaboradores (2017) destacam que que não há um algoritmo único 
capaz de atender a classificação de ambos os grupos. Por isso, faz-se necessário 
conhecer o alcance e as limitações de diferentes classificadores e/ou a associação 
dos mesmos. Cada grupo apresenta uma peculiaridade, e existe a necessidade de 
entendê-la, para que o estudo permita apreender conceitos e chegar a um modelo 
que propicie desempenho razoável ao experimento ou a identificação do fator que 
impede o sucesso da pesquisa. 
 
6.3 MODELOS DE CLASSIFICAÇÃO APLICADOS À SAÚDE 
A avaliação do desempenho de um modelo de classificação é baseada nas 
contagens de registro de testes previstos correta e incorretamente pelo modelo 
(TAN, STEINBACK e KUMAR, 2009). Por fornecer estes dados, a matriz de 
confusão, em consonância com a taxa de acertos do classificador, faz parte das 
análises de resultados e discussões de trabalhos que abrangem a mineração de 
dados na área da saúde (CARVALHO, DALAGRASSA e SILVA, 2015; FUNCHAL e 
ADAMATTI, 2016; LIBRELOTTO e MOZZAQUATRO, 2013; MEDEIROS et al., 2014; 
MEDEIROS et al., 2016; MORAIS et al., 2012; SALERNO, VIANNA e MORAES, 
2017; VIANNA et al., 2010). 
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Vianna e colaboradores (2010) associaram as técnicas de mineração de 
dados à mortalidade infantil no Estado do Paraná. Neste caso, utilizou-se o algoritmo 
J48 do Weka, representado como árvore de decisão e constituindo uma versão do 
algoritmo C4.5. A taxa de acerto do classificador variou de 78% a 88%. 
O trabalho de Morais e colaboradores (2012) propôs a construção de um 
sistema móvel de suporte remoto para diagnósticos médicos iniciais, ao desenvolver 
uma solução para apoiar o diagnóstico clínico de asma. Técnicas de mineração de 
dados foram aplicadas, produzindo uma árvore de decisão capaz de sugerir um 
diagnóstico com uma taxa de acerto de 91,61% para asma. No entanto, o trabalho 
não disponibilizou as informações da matriz de confusão. 
Realizou-se um estudo comparativo entre duas técnicas de mineração de 
dados, a técnica de classificação e associação (algoritmos J48 e Apriori, 
respectivamente) para identificação e classificação de indicadores de qualidade de 
vida e saúde. De acordo com os resultados, o algoritmo de classificação apresentou 
grau de certeza de 91,61% e o grau de incerteza de 8,37% em comparação com o 
de associação, que apresentou grau de certeza de 80% e o grau de incerteza de 
20%. Ocorreu um diferencial de 11,61% apontando o algoritmo J48 como o mais 
eficaz na identificação e geração de perfis dos usuários. O trabalho não 
disponibilizou as informações da matriz de confusão (LIBRELOTTO e 
MOZZAQUATRO, 2013). 
O trabalho de Medeiros e colaboradores (2014), teve como objetivo 
desenvolver um modelo de apoio à tomada de decisão para identificar indivíduos 
não aderentes ao tratamento anti-hipertensivo. Ao propor a utilização de árvore de 
decisão sobre um banco de dados de 118 usuários hipertensos de uma unidade de 
saúde, verificou como resultado uma árvore capaz de classificar corretamente 
87,28% dos indivíduos (taxa de acerto do classificador).  
O trabalho de Medeiros e colaboradores (2016) construiu um modelo de 
suporte à decisão para auxiliar profissionais do serviço de saúde especializado a 
identificar os padrões de comportamento no uso dos serviços da Estratégia Saúde 
da Família (ESF) das pessoas com HIV/AIDS. Utilizou-se o Weka para gerar a 
árvore de decisão, ao empregar o algoritmo J48. O modelo possibilitou o 
estabelecimento de 23 regras, com um percentual de acerto de 80,1%. Verifica-se 
que a matriz de confusão apresentada continha verdadeiro positivo que corresponde 
a 23, falso positivo que corresponde a 17, falso negativo que corresponde a 11, 
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verdadeiro negativo que corresponde a 90. Os dados da matriz de confusão 
apresentada mostram, a exemplo do presente estudo, que o classificador apresenta 
alguns casos de FN e FP, fato considerado típico em mineração de dados.  
Observa-se que as taxas de acerto do classificador dos estudos pesquisados 
apresentaram valores de 78 a 91,61%, superior ao encontrado neste estudo (70%). 
Maciel e colaboradores (2015) encontraram em sua pesquisa uma acurácia de 
59,33%. Contudo, não se interpretou este fato como um problema, pois não se deve 
levar em conta apenas um indicador para considerar o sucesso na classificação. No 
presente estudo, esta afirmativa deu-se na observação das medidas de VP que 
foram bastante equilibradas, o que demostra que o classificador encontrado não se 
especializou no reconhecimento de determinada classe.  
Destaca-se que as características geradas pela mineração de dados são 
importantes para a construção de mapas de risco em saúde. Estes são utilizados 
como estratégia de ação para a redução da morbimortalidade, com a consolidação 
da integralidade da atenção à saúde e com o fortalecimento de ações intra e 
intersetoriais no território (LYRA et al., 2005). No presente estudo, a aplicabilidade 
de árvores de decisão na saúde dá-se devido a sua flexibilidade, robustez e 
interpretabilidade. Seus resultados intensificam a importância da utilização deste 
método na extração de conhecimento em bases de dados na área da saúde, pois é 
complexo a interpretação dos dados somente a partir de análises visuais e consultas 
simples a essas bases de dados (MAIA, GOMES e CHAGAS, 2017). 
6.4 CONDICIONANTES AMBIENTAIS DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL 
 
Neste estudo, utilizou-se as variáveis água encanada e esgotamento sanitário 
para verificar a relação entre os fatores ambientais e o DM. O acesso à água 
encanada compôs o topo do ranking dos fatores que condicionam o 
desenvolvimento das crianças de Pontal do Paraná. O esgotamento sanitário 
condicionou o desenvolvimento de crianças de 1 a 2 meses e de 4 a 10 meses de 
idade. Este fato é admissível, tendo em vista que as condições socioambientais 
constituem determinantes tão importantes quanto os próprios determinantes 
biológicos no desenvolvimento de crianças (PERSSON, 2017). 
Estima-se que 26% das mortes na infância e 25% da carga total de doenças 
em crianças ocorrem por exposições ambientais. Estes números incidem 
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especialmente em crianças com menos de cinco anos de idade, e é composta em 
grande parte por doenças infecciosas e parasitárias, e condições neonatais e 
nutricionais. Os maiores contribuintes são as infecções respiratórias, seguidas das 
doenças diarreicas e neonatais, e ocorre principalmente em países de baixa e média 
renda (WHO, 2017b). O acesso a água tratada e saneamento de qualidade está 
intimamente relacionado à melhora das condições de saúde de crianças em todo o 
mundo (WHO, 2017a). 
As crianças, principalmente as que constituem o grupo da PI, são mais 
vulneráveis aos efeitos da água contaminada.  As doenças intestinais, como a 
diarreia, prejudicam o bom funcionamento do intestino e impedem a absorção de 
nutrientes essenciais para o crescimento e o desenvolvimento de uma criança. 
Durante a infância se bebe mais água por unidade de peso corporal do que em 
qualquer outra faixa etária e, pelo metabolismo ser imaturo, existe maior 
probabilidade de prejuízos à saúde por parte de alguns produtos químicos à base de 
água. Ainda, as crianças não são capazes de reconhecer e atuar sobre os riscos 
relacionados à qualidade e à segurança da água (WHO, 2014a), e certos modos de 
comportamento, como colocar mãos e objetos na boca e brincar ao ar livre, podem 
aumentar a exposição das crianças a contaminantes ambientais (WHO e UNEP, 
2010).  
Em 2015, 91% da população mundial usou uma fonte melhorada de água 
potável, em comparação com 76% em 1990. Isto corresponde a 2.6 bilhões de 
pessoas que ganharam acesso a água de qualidade (UNICEF e WHO, 2012). No 
entanto, 663 milhões de pessoas ainda não tem acesso a uma fonte de água tratada 
(UNICEF e WHO, 2015). Outros estudos demonstram que pelo menos uma em cada 
quatro pessoas em todo o mundo (1,8 bilhão de pessoas) bebe água contaminada 
com fezes (BAIN et al., 2014), e 1,2 bilhões usam água de fontes que apresentam 
sérios riscos sanitários (ONDA et al., 2012). 
No Brasil, o estudo de Boing e Boing (2007) apresentou coeficientes de 
correlação negativa estatisticamente significante da mortalidade infantil com a 
proporção de pessoas que vivem domicílios com banheiro e água encanada. Ao Sul 
do país, no Estado do Rio Grande do Sul, Veleda, Soares e Cézar-Vaz (2011) 
verificaram que, no bloco das condições de moradia e exposição a fatores 
ambientais, a única variável que apresentou uma tendência de associação com a 
suspeita de atraso no DM foi a presença de água encanada no domicílio. No 
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nordeste do país, as condições de saneamento chamam atenção: 79,6% das 
famílias tinham água encanada em casa, porém só a metade possuía sanitário com 
descarga (EICKMANN et al., 2009). 
As mortes causadas por doenças diarreicas em crianças caíram de 1,2 milhão 
em 2000 para 526 000 em 2015 (WHO, 2017b). No entanto, ainda faz parte dos 
principais contribuintes para a mortalidade infantil global, ao causar em torno de 10% 
de todas as mortes em crianças menores de cinco anos (WHO, 2016a). Uma grande 
proporção das doenças diarreicas ocorre através de agentes patogênicos fecais-
orais, evitáveis através de água potável, saneamento e higiene adequados 
(FREEMAN et al., 2014; WOLF et al., 2014). A OMS recentemente estimou que 361 
000 mortes por diarreia em crianças menores de cinco anos, representando mais de 
5% de todas as mortes nessa faixa etária em países de baixa e média renda, 
poderiam ter sido evitadas através da redução da exposição a água potável 
inadequada, saneamento e higiene (PRUSS-USTUN et al., 2014). 
A dengue é uma doença viral fatal em alguns casos, especialmente em 
crianças (WHO, 2016b). Um dos determinantes para o ressurgimento da doença diz 
respeito aos serviços não confiáveis de abastecimento de água potável, e as 
intervenções para sua prevenção inclui uma série de medidas de gestão ambiental, 
entre elas o fornecimento de água encanada de qualidade e o gerenciamento dos 
resíduos sólidos (COLÓN-GONZÁLEZ et al., 2013; WHO, 2012; WHO, 2017b).  
O Brasil esteve em situação de Emergência em Saúde Pública de Importância 
Nacional, declarada pelo Ministério da Saúde (MS) (Portaria GM/MS nº 1.813, de 
11/11/2015), em razão dos casos de dengue, chikungunya e vírus zika. Ainda, em 
meados de 2015, o MS reconheceu a relação entre o vírus zika e a ocorrência de 
casos de crianças com microcefalia (BRASIL, 2016c; BRASIL et al., 2016a; BRASIL 
et al, 2016b). Até 20 de fevereiro de 2016 registrou-se 5.640 casos suspeitos de 
microcefalia e 583 confirmados no Brasil (BRASIL, 2016c). Pontal do Paraná 
localiza-se a cerca de 30km de Paranaguá, onde declarou-se situação de 
emergência pela elevada ocorrência de casos de dengue.  
O vírus zika além de causar microcefalia, acarreta outras malformações do 
sistema nervoso central em lactentes quando uma mãe gravida é infectada (WHO, 
2016a). O ambiente, no entanto, fornece a chave para a gestão e controle de 
doenças transmitidas por vetores (WHO, 2017a). A eliminação dos criadouros do 
mosquito constitui uma tarefa complexa, especialmente em locais onde há 
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condições precárias nas residências e em seu entorno, saneamento inadequado e 
coleta de lixo irregular (BRAGA e VALLE, 2007). A gestão deste problema mostra 
que, além da falta de água nas moradias que requer o armazenamento de água 
doméstico, criando-se locais propícios para a reprodução do mosquito, há também a 
questão das chuvas favorecem o acúmulo de água em moradias precárias ou onde 
há resíduos depositados, ao gerar ambientes favoráveis à proliferação do vetor 
(HENRIQUES, DUARTE e GARCIA, 2016; MUJICA et al., 2015).  
As medidas de intervenção sugeridas neste caso são: i) a implantação da 
coleta seletiva de resíduos sólidos, com a separação e destino adequado para os 
resíduos recicláveis; ii) eliminação dos esgotos a céu aberto, onde também se 
encontra lixo depositado; iii) condições favoráveis de acesso à água e ao 
saneamento (MUJICA et al., 2015; WHO, 2017a). Além disso, em publicação do MS, 
enfatiza-se que estas crianças têm por direito o acompanhamento para a 
identificação precoce de problemas em diferentes domínios do desenvolvimento, e 
ressalta-se a importância da estimulação precoce do DM na APS (BRASIL, 2016b).  
Outro condicionante de atrasos no desenvolvimento de crianças em todo 
mundo é o saneamento básico. Ele apresentou relação com atrasos na população 
de Pontal do Paraná em menor ordem de importância se comparado com outros 
condicionantes. Mas, tendo em vista que as infecções causadas por um saneamento 
deficiente impedem que as crianças absorvam nutrientes, o que significa que eles 
usam energia para combater a infecção em vez do crescimento, existe risco de 
desnutrição, atrasos permanentes e déficits intelectuais, como discute-se este tópico 
a seguir (DANGOUR et al.; 2013; WHO, 2015). 
De 1990 a 2015, a porcentagem da população global que utiliza instalações 
de saneamento adequadas aumentou de 54% para 68% (UNICEF e WHO, 2015). 
No entanto, em 2015, quase um bilhão de pessoas ainda não usavam instalações de 
sanitários, e outros 640 milhões de pessoas dependiam de banheiros 
compartilhados ou públicos (UNICEF e WHO, 2015). Destaca-se que o saneamento 
inadequado em uma pequena área ameaça uma comunidade inteira, ao poluir o 
abastecimento de água e espalhar vermes intestinais, diarreia, cólera, disenteria, 
hepatite A e poliomielite (WHO, 2017a). 
Infecções intestinais de nemátodos afetam centenas de milhões de crianças 
ao redor do mundo (WHO, 2016c) e comprometem o crescimento físico e o 
desenvolvimento cognitivo das crianças, devido às deficiências de micronutrientes. 
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O contágio da doença ocorre quando as fezes contaminadas com ovos contaminam 
o meio ambiente em áreas com saneamento pobre (WHO, 2017b). 
Semelhantemente, a esquistossomose leva a efeitos de longo prazo e irreversíveis 
para a saúde. A transmissão ocorre através de contato humano direto com água 
contaminada por excrementos de humanos infecciosos. Em crianças, muitas vezes 
infectadas por falta de higiene e contato com água infestada, a doença causa 
anemia e capacidade reduzida de aprender (WHO, 2016d). Os principais riscos 
ambientais modificáveis são saneamento e higiene inadequados (GRIMES et al., 
2014). Do mesmo modo, em regiões com menos acesso à água, saneamento e 
higiene, a malária compromete o desenvolvimento de milhões de crianças (UNICEF 
e WHO, 2015). 
Além das doenças supracitadas, que envolvem principalmente as questões de 
água e saneamento, estudos ainda citam diversas outras adversidades que ocorrem 
em crianças, principalmente nas menores de cinco anos, atribuíveis ao meio 
ambiente:  
- tuberculose: os riscos ambientais para a transmissão da tuberculose incluem 
habitação imprópria, fumaça de combustíveis sólidos e fumo de tabaco em segunda 
mão (BAKER et al., 2011; SUMPTER e CHANDRAMOHAN, 2013). 
- leishmaniose: é associada a fatores ambientais como mudanças climáticas, 
desmatamento, construção de barragens, esquemas de irrigação e urbanização 
(WHO, 2016e). 
- asma: a poluição do ar ambiente e do escape de veículos a motor está 
associada ao desenvolvimento de asma infantil (GASANA et al., 2012; SEARING e 
RABINOVITCH, 2011). A poluição atmosférica ambiental e familiar e a fumaça de 
tabaco em segunda mão também levam a uma maior gravidade e exacerbações da 
asma em crianças pequenas. Outras exposições ambientais ligadas ao 
desenvolvimento e gravidade da asma em crianças incluem mofo interno e umidade, 
e exposição a ácaros, pólenes, baratas ou camundongos (DICK et al., 2014; 
TINUOYE, PELL e MACKAY, 2013; TISCHER et al., 2011). 
- canceres:  radiação ionizante é um fator de risco estabelecido para leucemia 
infantil e câncer de tireóide; radiação solar para o desenvolvimento de melanoma; 
exposição de fumo de tabaco aumenta o risco de câncer de fígado; campos 
magnéticos de extrema-baixa frequência, fumo de tabaco em segunda mão e 
exposição materna à pintura aumentam o risco de leucemia infantil; existem 
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suposições da associação entre radiações ionizantes e câncer cerebral; pesticidas e 
leucemia; benzeno e leucemia; benzeno e linfoma (CALVENTE et al., 2010; IARC, 
2016; KHEIFETS et al., 2010; NORMAN et al., 2014; TURNER, WIGLE e KREWSKI, 
2010; VAN MAELE-FABRI et al., 2010). 
- condições neonatais: observa-se taxas mais elevadas de resultados 
adversos da gravidez para mães expostas a diferentes riscos ambientais ou 
ocupacionais, como a poluição do ar ambiente, a poluição do ar doméstico e a 
fumaça do tabaco de segunda mão (NIEUWENHUIJSEN et al., 2013; PATELAROU 
e KELLY, 2014; PROIETTI et al., 2013; STIEB et al., 2012). Outros riscos para 
crianças não nascidas incluem produtos químicos (GOVARTS et al., 2014) e água, 
saneamento e higiene inadequados (CAMPBELL et al., 2015). 
- doenças mentais, comportamentais e neurológicas: diversos produtos 
químicos relacionam-se a efeitos adversos para o desenvolvimento neurológico. A 
exposição ao chumbo associa-se ao transtorno do déficit de atenção e à deficiência 
intelectual (GRANDJEAN e LUNDREGAN, 2014; POLANSKA, JUREWICZ e 
HANKE, 2013). Exposições perinatais a produtos químicos perturbadores 
endócrinos associam-se à ocorrência de autismo e transtorno de déficit de atenção 
(WHO e UNEP, 2013). Exposições químicas no início da vida, como solventes ou 
pesticidas, induzem à doença de Parkinson mais tarde (GRANDJEAN e 
LUNDREGAN, 2014). A exposição ao metilmercúrio relaciona-se ao 
desenvolvimento da epilepsia em crianças (YUAN, 2012).  
- anomalias congênitas: a exposição secundária à fumaça do tabaco em 
mulheres grávidas não-fumantes aumenta o risco geral de malformações congênitas 
(LEONARDI-BEE, BRITTON e VENN, 2011). Existem outros vínculos potenciais 
entre fatores ambientais e anomalias congênitas, o que inclui exposição a pesticidas, 
solventes orgânicos e poluição do ar e doenças cardíacas congênitas; exposição a 
alguns produtos químicos perturbadores endócrinos e criptorquidismo e hipospadias 
e pesticidas e malformações urinárias (HEI e YI, 2014; VIRTANEN e ADAMSSON, 
2012; VRIJHEID et al., 2011). 
- desnutrição: os riscos ambientais para a desnutrição ou insegurança 
alimentar incluem água não tratada, falta de saneamento básico, condições 
precárias de higiene mudanças climáticas e escassez de água associada e 




- envenenamentos: além da ocorrência por ingestão de drogas, cosméticos, 
produtos de higiene pessoal e produtos químicos domésticos, também surge devido 
a contaminação ambiental, por exemplo, envenenamento em massa de chumbo 
resultante de reciclagem informal ou extração de ouro (CHEETRI, ANSANI e 
SHRESTHA, 2013; GHEHLAGHI et al., 2014; MOWRY et al., 2015; NASEEM et al., 
2016). 
- incêndios: os fatores de risco para queimaduras na infância incluem 
equipamentos e práticas inadequadas de supervisão, cozimento, iluminação ou 
aquecimento, em particular, incêndios abertos, fogões inseguros ou uso de velas, 
uso de querosene e/ou medidas inadequadas de segurança para o gás de petróleo 
liquefeito (DIEKMAN et al., 2014; WHO, 2016f). 
- afogamentos: os fatores de risco incluem criança do sexo masculino, a falta 
de barreiras físicas entre crianças e a água, particularmente perto do lar, bem como 
a falta de supervisão infantil (WHO, 2016g). 
- violência interpessoal: os riscos ambientais para o maltrato infantil incluem, 
por exemplo, a exposição a certos produtos químicos, como o chumbo, que afetam o 
desenvolvimento neuropsicológico, o funcionamento cognitivo e condicionam o 
comportamento violento na vida adulta e o aumento da disponibilidade de armas 
(CARPENTER e NEVIN, 2010; MIELKE e ZAHRAN, 2012; MILER, AZRAEL e 
HEMENWAY, 2002). 
- quedas: os fatores de risco são a supervisão inadequada dos adultos, que 
geralmente está relacionada à pobreza, interligados com ambientes perigosos 
(WHO, 2016h). 
Uma compilação de diversos estudos explicita que grande parte do peso 
ambiental de doença em crianças é evitável, e indica as intervenções possíveis e o 
custo-benefício de tais ações para países de todo o mundo (WHO, 2017a). As 
intervenções que melhoraram o abastecimento de água, a qualidade da água e o 
acesso ao saneamento mostraram-se possíveis e rentáveis. Um investimento de US 
$ 1 levou a um retorno entre US $ 5 e US $ 6 (HALLER, HUTTON e BARTRAM, 
2007; UN WATER e WHO, 2014; WHO, 2012). Além disso, o simples ato de lavar as 
mãos com água e sabão reduz a propagação de infecções virais, doenças 
bacterianas e contaminação química (FREEMAN et al., 2014, HONG et al., 2011; 
LUBY et al., 2011; STRUNZ et al., 2014; WANG et al., 2009; WHO, 2017b). A 
promoção da higiene em seis países de baixa renda ocorreu a custos variando de 
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US $ 1,05 a US $ 1,74 por pessoa por ano e foi efetiva na redução da defecação 
aberta e na melhoria da higiene pessoal (SIJBESMA e CHRISTOFFERS, 2009). 
Ainda, destaca-se o foco na prevenção realizada através da APS, pois a 
redução dos riscos ambientais não só melhora a saúde das crianças, mas também 
leva à poupança de cuidados de saúde. Ações intersetoriais, como entre os setores 
de saúde, energia, transportes, indústria/comércio, habitação e água, são 
necessários para reduzir adequadamente os riscos ambientais. Estas intervenções 
têm o potencial de contribuir para o alcance dos ODS ao beneficiar a saúde, o clima, 
o meio ambiente e o desenvolvimento global (WHO, 2017b). A era dos ODS constitui 
uma oportunidade global para depositar o foco renovado na saúde ambiental das 
crianças, ao fornecer metas sólidas para reduzir a carga de doenças dos riscos 
ambientais para crianças em todo o mundo. 
O 1º objetivo dos ODS propõe acabar com a pobreza em todas as suas 
formas em todos os lugares, e está intimamente relacionado ao assunto aqui 
abordado, tendo em vista que a pobreza é um importante determinante da saúde em 
crianças. Muitos perigos ambientais, tais como água contaminada, falta de 
saneamento básico e poluição do ar afetam crianças pobres e pessoas que vivem 
em países de baixa renda (UNITED NATIONS, 2015b). 
O terceiro objetivo visa garantir vidas saudáveis e promover o bem-estar de 
todos em todas as idades. Como mais de um quarto do fardo global da doença em 
crianças menores de cinco anos pode ser atribuído ao meio ambiente, alcança-se o 
maior potencial de ganhos de saúde através de ambientes saudáveis  nesta faixa 
etária (UNITED NATIONS, 2015b; WHO, 2017a). 
Por sua vez, o sexto objetivo aponta para garantir disponibilidade e 
gerenciamento sustentável de água e saneamento para todos. O saneamento 
inadequado contamina as fontes de água e os ambientes onde as crianças vivem, e 
causam infecções repetidas que dificultam seu crescimento e nutrição. A água, o 
saneamento e a higiene seguros e adequados podem poupar mais de 350.000 
mortes em crianças com menos de cinco anos anualmente, representando 5,5% das 
mortes totais neste grupo de idade (UNITED NATIONS, 2015; WHO, 2017a). 
Segundo dados do QUADRO 5 da revisão de literatura (pg 67), Pontal do 
Paraná reduziu mais da metade da proporção da população com renda abaixo da 
linha da pobreza, bem como a proporção da população sem acesso sustentável à 
água potável e segura. No entanto, o acesso ao saneamento básico apresentava 0% 
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de alcance da meta 11 dos ODM. Em 2015 o Governo do Estado do Paraná 
anunciou que, através do programa Saneamento para Todos do Governo Federal, 
ampliaria a rede de saneamento de Pontal do Paraná de 25,95% para cerca de 75%, 
através de 255km de rede. As obras iniciaram em 2016 e têm previsão para findarem em 
2019. Tal fato situa o município em um patamar superior na busca pelos ODS e, 
consequentemente, melhores condições de saúde infantil. 
 
6.5 CONDIÇÕES DE NASCIMENTO: CONDICIONANTES SOCIAIS DO 
DESENVOLVIMENTO INFANTIL 
  
Dentre as variáveis de condição de nascimento avaliadas neste estudo, as 
que apresentaram maior relação com atraso no DM infantil em Pontal do Paraná 
foram as notas do Boletim de Apgar, a idade gestacional e o comprimento ao 
nascimento. As condições de nascimento são determinantes para a saúde de uma 
criança, e são influenciadas por diversos fatores, bem como influenciam o 
desenvolvimento integral infantil (HAYWOOD e GETCHELL, 2016).  
O conhecimento do perfil do recém-nascido a partir do índice de Apgar é 
importante por revelar fatores de risco e auxiliar na prevenção de óbitos neonatais 
(MUNIZ et al., 2016). Ele é utilizado mundialmente para avaliar a vitalidade neonatal 
(CAGLIARI et al., 2016; CNATTINGIUS et al., 2017; FERREIRA e BARBOSA, 2017), 
a ocorrência de meningites, convulsões, hemorragias intracranianas, aporte de 
oxigênio, entre outras manifestações no período pós-parto imediato (EIKMAN, 
MALKES e LIMA, 2012).  
O índice de Apgar varia de 0 a 10, e avalia cinco sintomas objetivos: 
frequência cardíaca (ausente: 0; < 100/min: 1; > 100/min: 2); respiração (ausente: 0; 
fraca/irregular: 1; forte/choro: 2); irritabilidade reflexa (ausente: 0; algum movimento: 
1; espirros/choro: 2); tônus muscular (flácido: 0; flexão de pernas e braços: 1; 
movimento ativo/boa flexão: 2) e cor (cianótico/pálido: 0; cianose de extremidades: 
1; rosado: 2) (APGAR, 1953). Escores de 8 a 10 indicam que o bebê não precisa de 
extensiva ressuscitação e provavelmente não terá problemas futuros. O escore 7 
pode indicar anóxia leve. Um escore de 4 a 6 pode indicar anóxia moderada. 
Quando o escore é de 0 a 3, significa que a criança está em anóxia grave (APGAR, 




No primeiro minuto estes escores representam a condição em que o bebê se 
encontra ao nascimento, e, no quinto minuto os escores determinam se houve 
recuperação em casos de notas menores, e estabelecem ideia de prognóstico de 
desenvolvimento para a criança (DIAMENT, CYPEL e REED, 2010). Estudos 
relacionam a nota do quinto minuto à condição de encefalopatia hipóxico-isquemica, 
resultado de lesão no sistema nervoso central que interfere em todos os aspectos do 
desenvolvimento do bebê, notadamente na motricidade global (EIKMAN, MALKES e 
LIMA, 2012; SALUSTIANO et al., 2012). 
Por ser a única forma de avaliação em países em desenvolvimento, onde os 
exames laboratoriais não são disponíveis em ampla escala, o baixo valor do índice 
de Apgar é útil para identificar as crianças que necessitam de cuidados adicionais, 
mesmo na ausência de dados laboratoriais (DEORARI et al., 2000). No entanto, 
enfatiza-se que a correta avaliação e preenchimento do índice de Apgar por parte da 
maternidade, como explanado no início desta discussão, constitui importante 
ferramenta para a continuidade das ações na puericultura.  
Dentre os fatores de interferência no DI descritos na literatura destaca-se a 
idade gestacional (GONTIJO, MAGALHÃES e GUERRA, 2014; KANAZAWA et al., 
2014). Ela é categorizada em seis grupos: prematuro precoce: < 34 semanas; 
prematuro tardio: 34 a < 37 semanas; termo precoce: 37 a < 39 semanas; termo: 39 
a < 41 semanas; termo tardio: 41 a < 42 semanas; e pós-termo: 42 < 45 semanas 
(ACOG, 2013; SPONG et al., 2011). O nascimento prematuro associa-se a maior 
risco de problemas de desenvolvimento, o que demonstra o impacto da imaturidade 
do organismo na fase neonatal nos resultados de desenvolvimento posteriores 
(MORÉ et al., 2015). 
Ainda que os prematuros não aparentem comprometimento neurológico 
durante o período neonatal, eles possuem maior risco de atraso no DM em relação 
aos recém-nascidos a termo, como amplamente relatado na literatura nacional e 
internacional (CABRAL et al., 2015; FORMIGA et al., 2015; FUENTEFRIA; 
SILVEIRA e PROCIANOY, 2017; KANAZAWA et al., 2014; MAGGI et al., 2014; 
MOREIRA, MAGALHÃES e ALVES, 2014; OLIVEIRA et al., 2015; ROMEO et al., 
2016). O risco de atraso no desenvolvimento da população pré-termo aumenta 
exponencialmente à medida que diminui a idade gestacional (KERSTJENS et al., 
2012; MOORE et al., 2012; ZUCCARINI et al., 2016). 
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As crianças que nascem com idade gestacional baixa têm maior probabilidade 
de apresentarem comprometimentos em dois ou mais domínios de desenvolvimento 
(DOYLE, ROBERTS e ANDERSON, 2010; GREENE et al., 2012; KERSTJENS et 
al., 2012; MANSOSO e STJERNQVITS, 2014; VAN HUS et al., 2014). Em crianças 
prematuras há uma taxa mais elevada de deficiência em outros domínios em 
comparação com recém-nascidos prematuros que não têm deficiência motora (VAN 
HUS et al., 2014). Por isso a importância da estimulação do DM para que não haja o 
comprometimento do desenvolvimento global infantil. As comorbidades que 
frequentemente acompanham atrasos leves no DM incluem: déficits e atrasos 
cognitivos, comunicação, comportamental, pessoal-social e perceptual/sensorial 
(EELES et al., 2015; MANSOSO e STJERNQVITS, 2014; MOORE et al., 2012; 
SAIGAL e DOYLE, 2008; VAN HUS et al., 2014). 
Concomitantemente, Vieira e Linhares (2011) ao analisar o DM de nascidos 
pré-termos na fase escolar, comparados com crianças nascidas a termo, verificaram 
que os prematuros apresentaram pior DM, cognição, comportamento, linguagem, 
desempenho escolar, atenção e memória. Além disso, quanto menor a idade 
gestacional, pior o desempenho nas avaliações dos indicadores de desenvolvimento 
na fase escolar. 
 Os dados antropométricos do momento do nascimento – comprimento, peso e 
perímetro cefálico – são abordados em conjunto a seguir, por serem variáveis 
conexas. Os bebês que nascem pequenos para a idade gestacional, ao levar em 
consideração tanto o comprimento quanto o peso ao nascimento, têm um risco 
aumentado de mortalidade e de déficits no crescimento (BLACK et al., 2013; 
CHRISTIAN et al., 2013). Por isso, destaca-se a importância da comparação da 
altura e do peso da criança com um padrão de crescimento internacional. Quando se 
utilizou uma referência do peso ao nascer nos Estados Unidos, mais de um quarto 
de todos os nascidos vivos em países de baixa e média renda, o que corresponde a 
32,4 milhões de bebês, nasceram pequenos para a idade gestacional (BLACK et al., 
2016). Publicou-se um novo padrão internacional de peso ao nascer posteriormente 
(VILLAR et al., 2014), e a comparação com esta norma resultará em uma redução 
de cerca de um quarto na prevalência global estimada de bebês nascidos pequenos 
para a idade gestacional (KOZUKI et al., 2015), o que ainda gera altos índices.  
A restrição do crescimento fetal, avaliada pelo pequeno recém-nascido para a 
idade gestacional, é conseqüência da nutrição materna e de outras morbidades, 
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infecções e exposições tóxicas durante a gestação (DAS et al., 2016). Observa-se 
que 45% dos óbitos menores de 5 anos foram atribuídos aos distúrbios nutricionais 
(BLACK et al., 2013). 
O desenvolvimento do perímetro cefálico reflete a integridade do cérebro de 
uma criança. Por isso, diversos estudos mostram a associação do perímetro cefálico 
ao nacimento com o desempenho escolar (CHARKALUK et al., 2011; KAN et al., 
2008; VAN BAAR et al., 2006), bem como com o DM (KAN et al., 2008). Bottcher e 
colaboradores (2015) verificaram que o perímetro cefálico ao nascimento apresentou 
correlação com a pontuação na escala de DM utilizada, mostrando que crianças com 
menor perímetro cefálico apresentaram pior desempenho motor aos oito meses de 
idade.  
A recente associação observada entre a infecção fetal pelo vírus da Zika e a 
ocorrência de microcefalia ao nascer no Brasil tem elevado a importância de um 
diagnóstico preciso de microcefalia, e colocou a avaliação do perímetro cefálico 
como rotina nos serviços de atendimento infantil do país (NUNES et al., 2016). Na 
prática, a medida do perímetro cefálico ao nascer abaixo de dois desvios‐padrão da 
média para a idade gestacional é utilizada para o diagnóstico clínico de microcefalia. 
A microcefalia grave, abaixo de três desvios‐padrão da média, ocorre em um a cada 
1.000 nascimentos (VARGAS et al., 2001).  
Além das notas de Apgar, da idade gestacional e do comprimento ao 
nascimento (associado ao peso e perímetro cefálico), destaques do domínio 
condições de nascimento deste estudo, outras variáveis são consideradas como 
condicionantes do DI, a saber: o tipo de parto; a necessidade de internamento em 
UTI neonatal após o nascimento e a presença de icterícia neonatal.  
 A via de parto exerce influência sobre o desenvolvimento na PI e por toda a 
vida do indivíduo. O Brasil ocupou, até pouco tempo atrás, a posição de campeão 
mundial de operações cesarianas. O parto cesáreo realizado por razões médicas 
tem um grande potencial de reduzir a morbimortalidade materna e perinatal, mas o 
exagero de sua prática tem efeito oposto (BRASIL, 2003). Em 2014, o número de 
partos cirúrgicos no Brasil chegou a 52% dos nascidos aquele ano. Na saúde 
suplementar, neste mesmo ano, esse procedimento chegou a 90% em alguns 
hospitais (FIOCRUZ, 2014). A OMS considera uma porcentagem entre 5% e 15% de 
realização de partos cesarianas como ideal para o alcance de resultados positivos, 
tanto em relação à saúde da mulher como do recém-nascido. Índices inferiores ou 
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superiores a estes não indicam proteção à mãe ou à criança, o que promove mais 
danos que benefícios, e aumenta as taxas de morbidade e mortalidade, dentre 
outras consequências negativas para ambos. (WHO, 2014). 
Estudos mostram maior preocupação com bebês nascidos de 37 a 38 
semanas através de cesárea eletiva (BARROS et al., 2012; PASSINI JUNIOR, 
2014). Verifica-se que estes recém-nascidos, apesar de receberem alta, a médio e 
longo prazo apresentam maior risco de desenvolverem problemas nos primeiros dias 
após o nascimento, no primeiro ano de vida e que persistem até a idade adulta 
(BARBIERI, 2015). Outros estudos indicam que o parto cesáreo associa-se à 
diversas intercorrências peri e pós-natais. O QUADRO 33 apresenta estes dados.  
 
QUADRO 33 – INTERCORRÊNCIAS PERI E PÓS NATAIS EM DECORRENCIA DO PARTO 
CESÁREO 
Intercorrência Estudos 
Atraso no início da amamentação, com 
consequente diminuição da probabilidade de 
aleitamento materno e inserção precoce à 
ingestão de fórmulas lácteas. 
BODNER et al., 2011; MCDONALD, 
PULLENAYEGUM e CHAPMAN, 2012; O’SHEA 
et al., 2010. 
 
 
Menores coeficientes de inteligência. 
 
KHADEM e KHADIVZADEH, 2010; LI et al., 
2011; SEIDMAN et al., 1991. 
 
Complicações respiratórias, como hipertensão 
pulmonar, dificuldades respiratórias no período 
neonatal, taquipnéia respiratória, síndrome da 
angústia respiratória e asma. 
 
ARAÚJO et al., 2008; HALES, MORGAN e 
THURNAU, 1993; HANSEN et al., 2008; KOLAS 




MAAYAN-METZGER et al., 2004. 
 
Maior índice de internação em UTI Neonatal. 
 
KOLAS et al., 2006. 
 
Maior risco de Apgar baixo. 
 
MOZURKEVICH e HUTTON, 2000. 
FONTE: Adaptado de Cavagionni (2017). 
  
Contrapondo-se ao ambiente intrauterino, ideal para o crescimento e 
desenvolvimento de uma criança, encontram-se as UTI neonatais, que impactam 
negativamente sobre o desenvolvimento do recém-nascido, por ser um espaço de 
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estresse, dor, estimulação sensorial inadequadas e procedimentos invasivos 
(LIBERALI, DAVIDSON e SANTOS, 2014).  
A hospitalização em UTI neonatal é apontada, em vários estudos, como um 
dos fatores de risco que influenciam o desenvolvimento global dos bebês, incluindo 
o DM (AMORIM et al., 2009; GABBARD e KREBS, 2012; GRANTHAM-MCGREGOR 
et al., 2007; HALPERN et al., 2000; HALPERN e FIGUEIRAS, 2004; MARIA-
MENGEL e LINHARES, 2007; PANCERI et al., 2012; WALKER et al., 2007; 
WALKER et al., 2011).  
Por sua vez, a icterícia após o nascimento reflete uma adaptação neonatal ao 
metabolismo da bilirrubina e é denominada de “fisiológica”. Estima-se que 
aproximadamente 60% dos neonatos desenvolvam a icterícia fisiológica na primeira 
semana de vida (ALMEIDA e DRAQUE, 2012). Contudo, quando prolongada ou 
decorrente de um processo patológico, pode alcançar concentrações elevadas e ser 
lesiva ao SNC, instalando-se o quadro de encefalopatia bilirrubínica aguda com 
letargia, hipotonia e sucção débil nos primeiros dias de vida. Caso não seja tratada 
imediatamente, evolui para a forma crônica da doença, com sequelas neurológicas 
permanentes, comprometendo o DM, ou para óbito (AMERICAN ACADEMY OF 
PEDIATRICS CLINICAL PRACTICE GUIDELINE, 2004). Por isso, a necessidade de 
atenção contínua dos profissionais da APS sobre estes aspectos para prevenção de 
danos à saúde da criança.  
 
6.6 CONDIÇÕES DE SAÚDE DO BEBÊ: CONDICIONANTES SOCIAIS DO 
DESENVOLVIMENTO INFANTIL 
 
A condição de saúde do bebê que mais se aproximou ao DM neste estudo foi 
a presença de doença grave ou internamento durante o primeiro ano de vida. As 
crianças submetidas a hospitalização prolongada ou repetida encontram-se em 
maior risco de atraso de desenvolvimento (OLIVEIRA, DANTAS e FONSÊCA, 2004). 
Pills e Schermann (2007), em estudo no Rio Grande do Sul, Brasil, constataram que 
crianças que tiveram histórico de hospitalização mostraram 7 vezes mais chance de 
apresentar suspeita de atraso no desenvolvimento.  
Os aspectos mais frequentemente abordados na literatura dizem respeito ao 
manejo de procedimentos médicos invasivos, considerando ser este um importante 
estressor presente no tratamento de crianças hospitalizadas (MOTTA e ENUMO, 
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2002; CHEN et al., 2000). Isto ocorre porque, na maior parte do tempo, restringe-se 
a criança ao leito, submetendo-a à passividade. Ela também fica cercada de 
pessoas estranhas e que, para ela, trazem mais dor e sofrimento. Imagens, cheiros 
e sons também ameaçam as crianças (OLIVEIRA, DANTAS e FONSÊCA, 2004). 
É comum a ocorrência de mecanismos de defesa por parte da criança, do tipo 
regressão, onde ela retorna a uma fase anterior à de sua real idade, como uma 
forma de proteção. Há também a recusa de alimentos sólidos, diminuição do 
vocabulário, perda do controle dos esfíncteres, além de outras reações emocionais 
(SDALA e ANTÔNIO, 1995), todas com potencial de comprometer o 
desenvolvimento.  
As organizações nacionais e internacionais de saúde preconizam não só a 
mensuração dos dados antropométricos no momento do nascimento, mas também o 
acompanhamento do crescimento como atividade de rotina na atenção à criança 
(BRASIL, 2002a; WHO,1983;1986;1995). Em 2011, estimou-se que 165 milhões 
(26%) de 641 milhões de crianças com menos de 5 anos de idade tinham um 
crescimento linear aquém do esperado (BLACK et al., 2013). O perímetro cefálico, 
por exemplo, não auxilia apenas na detecção da microcefalia advinda da infecção 
pelo vírus Zika, mas também em microcefalias pós‐natais, aquelas em que a criança 
nasce com perímetro cefálico normal, mas há uma desaceleração do crescimento 
craniano com o tempo (ASHWALL et al., 2009).  
No Brasil, em 1984, o MS adotou o Programa de Atenção Integral à Saúde da 
Criança (PAISC), que priorizou cinco ações básicas a fim de incrementar a 
capacidade resolutiva dos serviços de saúde na atenção à criança, dentre estas 
ações está o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (BRASIL, 2002a; 
2002c). Na APS, realiza-se a coleta e acompanhamento dos dados antropométricos 
em curvas de crescimento padronizados, pois as curvas individuais são indicadores 
sensíveis do estado de saúde da criança. Portanto, é recomendável fazer a aferição 
e o registro do peso, da estatura e do perímetro cefálico em todas as consultas até 
os dois anos de idade (FROTA et al., 2007).  
Todas as crianças até os seis anos de idade devem possuir a CSC, onde 
estes dados são anotados. O MS adota a curva padrão de referência mundial do 
NCHS (NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS, 1977). No entanto, 
Zeferino e colaboradores (2003) ressaltam que, independente da curva que se 
utilize, seja para fazer o diagnóstico nutricional de populações ou para avaliar o 
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crescimento individual, ninguém vai seguir um padrão exatamente igual ao da curva 
adotada, pois todo padrão é referência, mas nem toda referência é um padrão.  
Nas últimas décadas difundiu-se a aceitação de que o crescimento é 
condicionado pela herança genética (transmitida pelos pais, não pelo grupo étnico), 
mas que é fortemente influenciado pelo ambiente, visto aqui, não apenas 
fisicamente (clima, altitude), mas também socialmente, principalmente no que se 
refere às doenças e à nutrição (ZEFERINO et al., 2003). Portanto, monitorar o 
crescimento permite avaliar se a criança está desenvolvendo plenamente seu 
potencial (FROTA et al., 2007). No entanto, a monitorização efetiva, requer no 
mínimo um bom nível de registros, altas taxas de cobertura, regularidade do 
atendimento, mensurações corretas das medidas antropométricas, profissionais 
treinados, educação materna nas ações de saúde e nutrição e adequada 
intervenção (ACHADI e BERMAN, 1988). 
Neste sentido, Carvalho e colaboradores (2008) destacam que as normas do 
MS não eram seguidas nesse aspecto pelas UBS de Pernambuco, nordeste 
brasileiro, visto que cerca de metade das crianças não foi pesada no dia da 
entrevista da pesquisa. Em Pontal do Paraná, a mensuração de peso e comprimento 
é prioridade no serviço de puericultura, e é realidade para todas as crianças que 
realizam o acompanhamento na unidade. O perímetro cefálico não fazia parte da 
rotina de enfermagem até 2013, quando a equipe da UFPR integrou serviço de 
puericultura. Após estudos de educação continuada em conjunto da instituição de 
ensino com os funcionários da unidade de saúde, incorporou-se a mensuração do 
perímetro cefálico a todas as consultas, mesmo antes da epidemia do Zika vírus no 
Brasil. Este fato reitera a necessidade das RAS inter e intrasetoriais para o 
acompanhamento do DI, bem como da educação continuada dos profissionais da 
APS.  
 
6.7 SAÚDE MATERNA: CONDICIONANTES SOCIAIS DO DESENVOLVIMENTO 
INFANTIL  
 
O número de gestações da mãe foi a variável de saúde materna que o modelo 
selecionou como influente no DM neste estudo. Considera-se a alta paridade um fator de 
risco tanto para a mortalidade fetal e infantil, quanto para complicações gestacionais 
(OLIVEIRA et al. 2010).  
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A fertilidade total varia muito em todo o mundo, de cerca de duas crianças por 
mulher em muitos países de alta renda, para mais de seis crianças em outros lugares, 
com as taxas mais altas ocorrendo na África subsaariana. Em 2015, 12% das mulheres 
em idade reprodutiva no mundo queriam atrasar ou evitar a gravidez, mas não estavam 
a utilizar qualquer método de contracepção (UNITED NATIONS, 2015c). No Brasil, a 
taxa total de fecundidade reduziu substancialmente nas últimas décadas. Em 1960, as 
mulheres tinham cerca de 6,3 filhos. De 2002 a 2006, a taxa caiu para 1,8 filhos por 
mulher. Compete ressaltar que esta taxa possui uma redução mais lenta entre as mães 
adolescentes (BRASIL, 2008).  
Crestani e colaboradores (2013) realizaram um estudo no Rio Grande do Sul, 
Brasil, com o intuito de verificar quais fatores socioeconômicos, obstétricos, 
demográficos e psicossociais apresentavam risco ao DI. O modelo proposto pelos 
autores selecionou a variável número de filhos na faixa etária de 1 a 4 meses. Portanto, 
os bebês que possuíam irmãos apresentaram uma vez mais chance de risco do que os 
bebês filhos únicos. Analogamente, Pils e Schermann (2007), também no Rio Grande do 
Sul, verificaram que crianças com três ou mais irmãos mostraram 6,4 vezes mais chance 
de apresentar suspeita de atraso no desenvolvimento quando comparadas com as que 
não possuem irmãos.  
Além da alta paridade, outros fatores são descritos na literatura como potenciais 
influentes do DI. O número de abortos apesenta-se como uma das principais causas de 
morbidade e mortalidade materna (SINGH, SEDGH e HUSSAIN, 2010). Neste estudo, o 
número de abortos apresentou-se como condicionantes do DM de crianças entre 1 e 2 
meses e 4 a 10 meses. Em todo o mundo, cerca de 8,5 milhões de mulheres têm 
complicações devido o aborto (SINGH, DARROCH e ASHFORD, 2014). Os abortos 
também refletem riscos para as crianças, na medida em que mães que tiveram ameaça 
de aborto durante a gravidez, somado à pelo mais uma intercorrência gestacional, 
mostraram 3,5 vezes mais chance de apresentar suspeita de atraso no desenvolvimento 
(PILS e SCHERMANN, 2007). 
O número de consultas realizadas no pré-natal não apresentou relação com o DM 
no presente estudo. No entanto, a literatura aponta que esta variável também 
compreende o rol dos condicionantes de saúde materna que incidem sobre o DI.  A 
assistência durante o período pré-natal permite o diagnóstico e tratamento de 
complicações durante a gestação e a redução ou eliminação de fatores e 
comportamentos de risco para a criança passíveis de correção (BARROS et al., 2010; 
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KILSZTAJN et al., 2003; LEAL et al., 2004; MENEZES et al., 2006). No Brasil, a 
mortalidade neonatal, a prevalência de baixo peso ao nascer e a prematuridade estão 
relacionadas à carência de procedimentos rotineiros e básicos na assistência à gestante 
(MARANHÃO, JOAQUIM e SIU, 1999; MONTEIRO, BENICIO e ORTIZ, 2000).  
Os autores Pills e Schermann (2007) verificaram que o número de consultas pré-
natal é um dos fatores de risco significantes para o DI, sendo que o bebê cuja mãe 
realizou cinco ou menos consultas pré-natal apresentou quatro vezes mais chance de 
risco ao DI em relação aos bebês de mães que realizaram seis ou mais consultas pré-
natal. Esta associação também é evidenciada no estudo de Lordelo, Fonseca e Araújo 
(2000), que afirma que o número de consultas pré-natais tem relação ao risco de atraso 
no desenvolvimento do infantil.  
De acordo com Monteiro, Benicio e Ortiz (2000), mães com menos de cinco 
consultas pré-natais apresentam risco relativo de baixo peso ao nascer em relação a 
mães com cinco ou mais consultas. Os autores também apontam a relação inversa entre 
o número de consultas pré-natais e a renda familiar per capita. Kilsztajn e colaboradores 
(2003) verificaram que o número de consultas pré-natais foi significativamente menor 
para mães com menos de 20 ou mais de 34 anos, e principalmente para mães com 0 a 
7 anos de estudo e não-casadas. 
A forma com que a mãe dedica sua atenção aos filhos, assim como o uso 
otimizado dos serviços de saúde, é influenciada pelo nível de escolaridade. A mãe com 
maior escolaridade presta assistência melhor aos seus filhos devido ao maior 
conhecimento e informação (GAKIDOU et al., 2010; LIMA et al., 2010; RIBEIRO, 
PEROSA e PADOVANI, 2014; RAMOS, DUMITH e CÉSAR, 2015). Neste estudo, o 
número de anos que a mãe estudou apresentou relação com DM de crianças de 3 a 12 
meses de idade. Em vários países, incluindo o Brasil, observou-se nas últimas décadas 
progressão do nível educacional das mulheres, acompanhada de melhora nos 
indicadores de saúde e desenvolvimento infantis (GAKIDOU et al., 2010).  
Mesmo assim, a baixa escolaridade materna aumentou a chance de óbito 
neonatal em 25% (FONSECA et al., 2017). No Brasil, crianças de mães com até três 
anos de estudo mostraram 6 vezes mais chance de apresentar suspeita de atraso no 
desenvolvimento quando comparadas com crianças de mães com nove ou mais anos de 
estudo (PILLS e SCHERMANN, 2007). Lordelo e colaboradores (2000) identificaram que 
os níveis de responsividade de mães com escolaridade superior eram mais altos que 
daquelas que tinham pouca escolaridade. Andrade e colaboradores (2005) observaram 
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que o desenvolvimento cognitivo de crianças associou-se à qualidade do estímulo 
doméstico que, por usa vez, estava relacionado com o nível de escolaridade materna. 
Também relata-se associação entre déficit de altura com a baixa escolaridade 
materna (YANG e HUFFMAN, 2013). A escolaridade materna tem sido apontada como 
fator associado ao crescimento infantil (RIETMEIJER et al., 2013). No estudo de 
Menezes e colaboradores (2011) identificou-se que filhos de mães com menos de quatro 
anos de estudo têm chance duas vezes maior de ficar com déficit de estatura. 
Mulheres que apresentam problemas durante a gestação, como pressão alta, 
diabetes, anemia e infecções do trato renal, têm maior taxa de mortalidade neonatal em 
seus bebês (NAUFAL, 1998). Como já abordado anteriormente, um dos determinantes 
mais importantes do desenvolvimento em crianças é a quantidade e a qualidade da 
estimulação psicossocial domiciliar, que está associada à pobreza e às doenças 
maternas (WALKER et al., 2007). 
O diabetes gestacional é a condição metabólica mais comum na gestação, e tem 
a prevalência entre 3 e 25%, dependendo do grupo étnico, da população e do critério 
diagnóstico utilizado. Esta condição relaciona-se com o aumento do risco para a mãe e 
para o bebê, devido à probabilidade de complicações médicas e obstétricas (como 
hipertensão arterial, parto prematuro, infecções de trato urinário e outras infecções, 
doença periodontal, parto por cesariana e trauma obstétrico) (SACKS et al., 2012; SBD, 
2015; SCHMIDT et al., 2001). 
Por sua vez, a síndrome hipertensiva da gestação, que incide em 5‐10% das 
gestações e apresenta números crescentes nos países em desenvolvimento, é 
importante causa de morbidade e mortalidade materna e fetal. Ela está entre uma das 
principais causas de prematuridade, além de associar‐se com frequência à restrição do 
crescimento fetal (DULEY, 2009; KIY et al., 2015; ROBERTS et al., 2005; RUGOLO, 
BENTLIN e TRINDADE, 2011).  
A idade da mãe também apresenta relação com desfechos pós-natais. Fonseca e 
colaboradores (2017) verificaram que óbitos neonatais ocorreram com maior frequência 
quando as mães eram adolescentes. Assis, Viana e Rassi (2008) apontam que a idade 
materna acima de 30 anos constitui fator de risco para a condição de hipertensão arterial 
crônica associada à pré-eclâmpsia, o que favorece a ocorrência do parto prematuro. A 
gestação de mães adolescentes acentuou-se nos últimos anos, assim como a de mães 
com idade acima de 35 anos. Ambas constituem fator de risco para o desencadeamento 
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do parto prematuro e complicações ao desenvolvimento saudável do bebê (OLIVEIRA, 
2013). 
 
6.8 CONDICIONANTES ECONÔMICOS DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL  
 
No presente estudo, a renda familiar associou-se com o DM de crianças de 4 a 10 
meses. Sabe-se que um dos condicionantes mais importantes do DI é a quantidade e a 
qualidade da estimulação domiciliar, que se associa diretamente à pobreza (SINGLA, 
KUMBAKUMBA e ABOUD, 2015; WALKER et al., 2007). O menor status 
socioeconômico se relaciona a um pior desfecho no desenvolvimento global infantil 
(CSERJESI et al., 2012; VOSS et al., 2012; WILD et al., 2013; ZAJONZ, MULLER e 
VALENTINI, 2008).  
Em estudos longitudinais que utilizaram o recurso da neuroimagem para 
acompanhar o desenvolvimento cerebral de crianças, sugeriu-se que a pobreza exerce 
influência no desenvolvimento da linguagem, memória e aprendizado (HAIR et al., 2015; 
NOBLE et al., 2015). O estudo de Wild e colaboradores (2013) evidenciou que crianças 
pobres tem pontuações mais baixas nos índices cognitivo, linguístico e motor do que as 
crianças com maior status socioeconômico.  Em estudo brasileiro, as crianças de 
famílias de menor renda mostraram maior probabilidade (50%) de apresentar suspeita 
de atraso em seu desenvolvimento (HALPERN et al., 2002).  
Em relação ao DM, diversos estudos brasileiros mostraram a relação entre estas 
variáveis. Na pesquisa de Pereira, Saccani e Valentini (2016), a renda configurou-se 
como a variável que mais fortemente explicou o percentil motor. Assis-Madeira e 
Carvalho (2009) verificaram que as crianças de mais baixa renda apresentaram duas 
vezes mais chance de ter o teste de triagem com suspeita de atraso no seu 
desenvolvimento neuropsicomotor, quando confrontadas com as crianças com melhor 
renda.  
Também verifica-se relação especifica entre o domínio do DM motor grosso e a 
variável renda. Santos e colaboradores (2009) encontraram associação entre o 
desempenho motor grosso de crianças com suspeita de atraso e renda familiar. Cheib e 
colaboradores (2007) verificou que as crianças avaliadas apresentaram alta frequência 
de suspeita de atraso no DM grosseiro, e que a renda familiar apresentou associação 
significativa com a suspeita de atraso na aquisição dos marcos do DM grosseiro.  
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Acredita-se que a associação entre o DI e a renda ocorre porque as crianças 
desfavorecidas economicamente encontram-se mais expostas a fatores de risco e mais 
propensas a serem afetadas por riscos pré-estabelecidos. Por exemplo, essas famílias 
têm menor disponibilidade de espaço físico, brinquedos e tempo de interação com os 
bebês (CAÇOLA et al., 2011; KOUTRA et al., 2012). 
Devido a mobilização global para atingir os ODM, desde 1990 cerca de 1 bilhão 
de pessoas saíram da extrema pobreza. No entanto, o progresso é desigual entre países 
e regiões, e os mais pobres continuam sem oportunidades principalmente devido sua 
localização geográfica, etnia, idade, gênero e falta de importância na economia 
globalizada (UNITED NATIONS, 2015a). 
Dados do Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) e da OMS 
expõem que 47% das pessoas mais pobres do mundo são jovens com menos de 18 
anos de idade (UNICEF e WHO, 2014). Portanto, deve-se investir no desenvolvimento 
deste grupo etário e levar em consideração o caráter multidimensional da pobreza, 
principalmente em relação à nutrição, acesso à água potável, moradia, educação e 
saúde (BUSS e UNGERER, 2016).  
A Agenda do Desenvolvimento 2030 aponta que a erradicação da pobreza 
(objetivo 1) é o maior desafio global até 2030, e um requisito indispensável para o 
desenvolvimento sustentável (BUSS e UNGERER, 2016). Além do objetivo número 1, o 
objetivo número 10 dos ODS tem por desígnio reduzir a desigualdade dentro e entre os 
países. Estes objetivos se relacionam intimamente com a infância, tendo em vista que 
crianças de diferentes origens socioeconômicas, culturais e geográficas apresentam 
diferentes níveis de riscos ambientais. De acordo com a OMS, melhorar o meio 
ambiente para os mais afetados contribuirá para reduzir as desigualdades em saúde, 
acesso para serviços, renda e educação (WHO, 2017b). 
 
6.9 O MUNICÍPIO DE PONTAL DO PARANÁ FRENTE ÀS DIRETRIZES DA 
PNAISC E PRINCÍPIOS DO SUS 
 
Elegeu-se a PNAISC para discussões no presente estudo por se tratar da 
primeira política nacional específica para a saúde integral infantil no Brasil. Esta 
política reúne um conjunto de ações programáticas e estratégias para o 
desenvolvimento da criança em todas as etapas do ciclo de vida, somando-se às 
iniciativas e diretrizes das PPs universais desenvolvidas pelo SUS. Sua organização 
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ocorre a partir das RAS e de seus eixos estratégicos, na qual a APS configura-se 
como coordenadora do cuidado à criança e ponto central desse processo (BRASIL, 
2015a). Além disso, os princípios e diretrizes da PNAISC vêm ao encontro dos 
compromissos do Brasil com os ODM e ODS (MACÊDO, 2016).  
Como menciona-se na revisão de literatura, em Pontal do Paraná, existe a 
proposição da criação NASF e suas respectivas ESF, mas até o momento este fato 
não se concretizou. Portanto, a articulação dos serviços na USCM mesmo que 
ocorra nestes moldes, não existe o financiamento interfederativo destas ações, bem 
como para fins da PNAISC, como propõe sua primeira diretriz (BRASIL, 2015a).  
A organização das ações e serviços na rede de atenção é a proposta da 
segunda diretriz da política. A FIGURA 13 (pg 69) apresentou a rede interssetorial e 
intraseterial do município. Além disso, os eixos I, V e VI da PNAISC perpassam esta 
diretriz em análise para este território.  
O eixo I da política discorre sobre a atenção humanizada e qualificada à 
gestação, ao parto, ao nascimento e ao recém-nascido (BRASIL, 2015a). Neste 
caso, deve-se integrar as ações do pré-natal e acompanhamento da criança na 
atenção básica com aquelas desenvolvidas na maternidade, conformando-se uma 
rede de atenção (MACÊDO, 2016). No caso de Pontal do Paraná, este elo rompe-se 
no momento em que a gestante vai à maternidade, pois no município realiza-se a 
atenção à gestante no pré-natal, mas o parto ocorre no município vizinho, em um 
hospital/maternidade que atende todo o litoral do Estado. Muitas vezes quando a 
gestante retorna para Pontal do Paraná, vem sem dados importantes do momento 
do parto e nascimento da criança, como as variáveis destacadas neste estudo: idade 
gestacional, Apgar e comprimento ao nascimento, que orientam condutas para 
prevenção e promoção da saúde da puérpera e da criança.  
A carência da unidade hospitalar retrata a falta de acesso da população aos 
serviços de saúde, e corresponde um indicador relacionado a morbimortalidade 
durante o primeiro ano de vida (TEIXEIRA, 2012; BRASIL, 2009). Esta oferta remete 
diretamente ao acesso à atenção pré-natal, às condições de assistência ao parto, e 
à saúde, crescimento e desenvolvimento na infância (TEIXEIRA, 2012). Esta 
situação representa uma janela de vulnerabilidade particular à atenção e cuidado 
integral dos bebês menores de um ano de idade de Pontal do Paraná, com risco 
para a morbimortalidade infantil que agrava-se pela necessidade de deslocamento 
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até outro município, tanto para a realização dos partos, quanto para o atendimento 
de intercorrências pré e pós-natais. 
O primeiro eixo também contempla a estratégia do 5º dia de saúde integral, 
que é uma ação proposta pelo Pacto Nacional de Redução da Mortalidade Materna 
e Neonatal, e consiste em otimizar a ida da mãe e da criança ao serviço de saúde no 
5º dia de vida (SILVA, 2010). Pontal do Paraná ainda não aderiu a esta estratégia, 
pois o atendimento no serviço de puericultura ocorre normalmente quando a criança 
está próxima de completar um mês de vida.  
O eixo V visa a atenção integral à criança em situação de violências, 
prevenção de acidentes e promoção da cultura da paz e, o eixo VI, contempla a 
atenção à saúde de crianças com deficiência ou em situações especificas e de 
vulnerabilidade. Em ambos os casos recorre-se às RAS da criança estabelecidas no 
município, como por exemplo ocorreu em um caso real o encaminhamento para a 
escola especial por meio da secretaria de educação uma criança que apresentou 
atraso no desenvolvimento por intercorrências no parto.  
A promoção de saúde é a terceira diretriz da PNAISC. Diversas estratégias 
contemplam a promoção de saúde no período da infância. O eixo estratégico II 
contempla as ações para aleitamento materno e alimentação complementar 
saudável (BRASIL, 2015a).  É claro e bem descrito na literatura o impacto positivo 
da amamentação para a promoção e proteção da saúde infantil, para o 
desenvolvimento global e saudável do bebê (ESCOBAR et al., 2002; OPAS, 2003) e 
para o desenvolvimento psicomotor, cognitivo e afetivo infantil (CARRASCOZA et al., 
2005). Diversos estudos sugerem que a amamentação maior ou igual a três meses 
protege o bebê de atrasos no desenvolvimento global (CYPEL, 2013; DEE et al., 
2007). Além disto, a proteção contra atrasos de DM é significativamente maior em 
crianças que receberam leite materno por mais de 6 meses, e a duração do 
aleitamento materno relaciona-se positivamente ao neurodesenvolvimento infantil 
(MARTORELL et al., 2010).  No caso da USCM, a equipe de enfermagem realiza 
este acompanhamento e, quando necessário, encaminha para o atendimento de 
especialista. Também realiza-se ações de mobilização social em aleitamento 
materno, como na semana mundial de aleitamento materno, celebrada todos os 
anos de 1 a 7 de agosto, como propõe a política (BRASIL, 2015a). Como no 
município não existe um hospital/maternidade, algumas estratégias deste eixo não 
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são contempladas, como a iniciativa Hospital Amigo da Criança e a Rede Brasileira 
de Bancos de Leite Humano.  
O eixo estratégico III prevê a promoção e acompanhamento do crescimento 
e do desenvolvimento integral, que consiste na vigilância e estimulo ao pleno 
crescimento e desenvolvimento, em especial na PI. A política considera PI a faixa 
etária de 0 a 5 anos, ou seja, de 0 a 72 meses de idade (BRASIL, 2015a). Realiza-
se em Pontal do Paraná o acompanhamento das crianças aos 1, 2, 4, 6, 9 e 12 
meses, portanto 6 vezes durante os primeiros 12 meses de vida da criança. Os 
casos de suspeita de atraso no desenvolvimento são acompanhados na USCM 
mesmo após os 12 meses, e, no caso de atraso, encaminhados para a UBS de 
referência da família em seu bairro. Ainda, além dos marcos do desenvolvimento 
maturativo, motor e social, recomenda-se acrescentar indicadores psíquicos nas 
avaliações (MACÊDO, 2016). Neste caso, anseia-se que estudos futuros neste 
território contemplem esta lacuna, assim como vislumbrem a possibilidade de 
acompanhamento da criança durante todo o período da PI. Neste eixo também 
ressalta-se a importância do registro das ações na CSC, realizado pela equipe de 
enfermagem e de fisioterapia da USCM em todos os atendimentos.  
Os eixos IV e VII dizem respeito à atenção integral a crianças com agravos 
prevalentes na infância e com doenças crônicas e à vigilância e prevenção do óbito 
infantil, fetal e materno, respectivamente (BRASIL, 2015a). Tendo em vista que 
profissionais da saúde, como médicos e enfermeiros capacitados concretizam estas 
ações (MACÊDO, 2016), Pontal do Paraná por realizar ações de puericultura 
contempla esta estratégia da política, que objetiva a redução destes agravos na PI. 
Estes eixos também se relacionam a um dos condicionantes mais importantes deste 
estudo, o internamento ou doença grave do bebê, o que ressalta o estabelecimento 
e a importância das RAS da criança. 
Outras estratégias de promoção de saúde são possíveis de realizar na APS. 
Por exemplo, a visita domiciliar contribui com as dificuldades de amamentação, além 
do profissional visualizar a interação da família com a criança para orientar outros 
familiares, o que não é possível em uma consulta individual (MACÊDO, 2016). No 
caso da USCM, o profissional agente comunitário de saúde ainda não faz parte da 
equipe. A família é atendida pelo agente de saúde do bairro de referência do 
domicílio da criança, que não articula-se em rede com a USCM, o que gera 
novamente um rompimento da assistência integral à criança.  
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Do mesmo modo, orientações sobre imunização são importantes estratégias 
para a prevenção de agravos e promoção de saúde da criança (MACÊDO, 2016). A 
vacinação é uma ação integrada e rotineira dos serviços de saúde, que pertence ao 
nível da APS e possui grande impacto nas condições gerais da saúde infantil. Trata-
se de um marco dos avanços tecnológicos e controle de doenças na área da saúde 
e, ainda, mostra-se como um procedimento de menor custo e maior efetividade 
neste campo até os dias de hoje (STARFIELD, 2002; CYPEL, 2013). No caso do 
Pontal do Paraná, as orientações sobre o calendário de vacinação durante o 
primeiro ano de vida são reiteradas pela equipe de enfermagem e de fisioterapia da 
USCM, além do acompanhamento realizado pela UBS de referência do bairro, que 
realiza a aplicação das vacinas.  
O Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) prevê que os direitos das 
crianças e adolescentes sejam assegurados com absoluta prioridade, sendo 
responsabilidade da família, da sociedade e do Estado o cumprimento de tais 
direitos (BRASIL, 1990b). Em consonância, a quarta diretriz da PNAISC aponta o 
fomento à autonomia do cuidado e da corresponsabilidade da família (BRASIL, 
2015a), tendo em vista que para alcançar a integralidade na atenção e o exercício 
do direito à saúde, as práticas precisam de fortalecimento por meio da construção de 
planos de responsabilização entre os diferentes atores sociais envolvidos no cuidado 
da criança (ANDRADE et al., 2013; ANEAS e AYRES, 2011). 
Acredita-se que o alcance com sucesso do conteúdo proposto por esta 
diretriz relaciona-se com as demais diretrizes, a saber: qualificação da força de 
trabalho do SUS, planejamento e desenvolvimento de ações e incentivo à pesquisa 
e à produção do conhecimento (BRASIL, 2015a). Alguns profissionais de saúde de 
Pontal do Paraná participam dos programas de pós-graduação da UFPR. Portanto, 
entende-se que o município contribui para a educação continuada de seus 
profissionais. Com os profissionais mais capacitados para atender a população, há 
fomento ao planejamento e desenvolvimento de ações em saúde, como ocorre, por 
exemplo, com as capacitações às gestantes. Uma vez por semana, um profissional 
de saúde da USCM desenvolve ações de capacitação para as gestantes acerca da 
sua área de atuação. Isto ocorre em todas as UBS do município. Além disso, a 
parceria entre a UFPR e a secretaria de saúde do município reitera o proposto por 
estas diretrizes da PNAISC.  
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Por sua vez, o monitoramento e a avaliação de um programa ou política é a 
última fase do ciclo de uma PP, que se dá por meio de medidas de desempenho 
(OLIVEIRA, 2012). A avaliação de uma PP constitui investigação complexa, que não 
faz parte do escopo deste trabalho. Além disso, a PNAISC em Pontal do Paraná 
ainda encontra-se em processo de implementação. 
A intersetorialidade da PNAISC relaciona-se ao princípio da integralidade do 
SUS. Através da intersetorialidade que se materializa a articulação entre os diversos 
setores e serviços que compõem as diferentes políticas sociais, tendo em vista a 
garantia da saúde como direito (MARTINS, 2016). Portanto, entende-se que não se 
tem atenção integral em um único espaço de atendimento. Nesta perspectiva, a 
integralidade é um conjunto de ações que visa acompanhar o usuário integralmente, 
seja nos equipamentos de saúde ou nos equipamentos da rede assistencial (SILVA, 
2017). O princípio da integralidade do SUS perpassa pelos princípios e eixos da 
PNAISC na medida em que se oferece atendimento conforme a necessidade do 
usuário, ao abordar os determinantes sociais de saúde que condicionam a 
possibilidade da criança ter qualidade de vida.  
Atende-se nos espaços de saúde crianças que se encontram em situações de 
extrema vulnerabilidade, pois a infância por si só já constitui um período de 
vulnerabilidade. A partir do princípio da equidade do SUS se possibilita que se 
acolha pela rede nos demais espaços onde atuam as PPs as crianças que utilizam 
dos equipamentos de saúde como porta de entrada no sistema (SILVA, 2017).   
As PPs de saúde da criança ganharam reconhecimento no Brasil com a 
Constituição de 1988, que delineou em suas diretrizes o acesso universal ao sistema 
de saúde, e reiterada em 1990 com o ECA. Hoffmann (2006) alerta que para o fato 
de que, apesar dos progressos adquiridos em torno da universalidade dos serviços 
de saúde, existe a pressão pelo estrangulamento de recursos públicos e/ou pela 
difusão das ideias ofertadas por algumas agências internacionais, o que leva o SUS 
a se afastar da concepção originária de garantir o acesso universal, igualitário e 
gratuito aos serviços e ações de saúde. Paim e colaboradores (2011) também 
alertam que à medida que a participação do setor privado aumenta, as interações 
entre os setores público e privado criam contradições e injusta competição, levando 
a ideologias e objetivos opostos, como o acesso universal versus a segmentação do 
mercado, que geram resultados negativos na equidade, no acesso aos serviços e 
nas condições de saúde. 
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Portanto, a noção de universalidade refere-se àquilo que é comum a todos. 
Já a equidade implica em diminuir diferenças evitáveis e injustas na oferta dos 
serviços de saúde. Dessa forma, arquitetar e implementar serviços de saúde 
universais é uma estratégia para assegurar o acesso a serviços de melhor qualidade 
para que se exercite a equidade. Isto ocorre quando se considera a identificação de 
grupos ou categorias essenciais (tal como a PI), em uma perspectiva de 
responsabilidade simétrica de todos os atores envolvidos (PAIM e SILVA, 2010).  
Neste cenário, as PPs colaboram com o DTS ao gerar o empoderamento 
progressivo, alavancar o fortalecimento de soluções alternativas e contextualizadas, 
e favorecer a articulação entre os atores envolvidos, especialmente aqueles mais 
vulneráveis, a fim de motivar um desenvolvimento integral, econômico, social, 
político, cultural, sustentável e humano (VIEIRA, 2009). Por isso, destaca-se que 
frente ao atual panorama de saúde brasileiro com a epidemia do vírus zika e a 
ocorrência de microcefalia, o serviço de puericultura que acontece na USCM em 
Pontal do Paraná torna-se modelo no atendimento de crianças de 1 a 12 meses de 




7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Conclui-se que este estudo atingiu seus objetivos ao apontar condicionantes 
importantes para o desenvolvimento de crianças de entre 1 e 12 meses de idade em 
Pontal do Paraná. Destaca-se que não se tinha por anseio classificar o DMT 
segundo a classificação com ou sem atraso, e sim verificar quais fatores ambientais, 
econômicos e sociais mais se relacionavam com o DM.  
Mesmo com o avanço da informática em saúde, o registro de informações 
ainda se encontra, em sua maioria, em prontuários de papel. Em um grande 
conjunto de dados, a visualização dos resultados torna-se ineficaz, pois análises em 
montante de papel dificulta o tratamento e esconde o potencial revelador dos dados. 
No caso desta pesquisa, destaca-se a construção de uma base de dados para uso 
do serviço de fisioterapia da USCM e o preenchimento de todos os dados já 
coletados desde o início do projeto no ano de 2013.  
O tamanho desigual dos dois grupos utilizados neste trabalho (sem atraso no 
DM e com atraso no DM) leva a um problema comum em aprendizado de máquina e 
mineração de dados. O desbalanceamento das classes traz dificuldades para a 
classificação, uma vez que os algoritmos tradicionais normalmente funcionam bem 
quando as distribuições são equilibradas. Por isso, destaca-se a importância de 
conhecer a peculiaridade de cada nicho, para que o estudo permita apreender 
conceitos e chegar a um modelo que propicie desempenho razoável ao experimento, 
ou a identificação do fator que impede o sucesso do estudo. 
A implantação do serviço de monitoramento do DI realizado por meio da 
puericultura, como parte do atendimento às recomendações da PNAISC, mostra-se 
como importante ação estratégica no município de Pontal do Paraná. Além do 
acompanhamento do crescimento, da imunização e da amamentação, habitualmente 
realizado pelos serviços de saúde pública, agrega a avaliação motora e a 
caracterização do perfil socioeconômico e ambiental do desenvolvimento destas 
crianças que, por sua vez, permitem a avaliação e monitoramento da população 
desta faixa etária. 
Neste sentido, o presente estudo assume importante papel no nível da APS 
do SUS em Pontal do Paraná, em que assume caráter preventivo e de promoção da 
saúde e desenvolvimento das crianças do município. As orientações, a estimulação 
precoce e os encaminhamentos específicos tornam-se fundamentais para que os 
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atrasos não tomem caráter definitivo e atrapalhem seu desenvolvimento físico, 
cognitivo e emocional, seu aprendizado escolar e sua capacidade de trabalhar e 
exercer seus direitos e deveres de cidadão no futuro. Ainda, reforça-se a importância 
de estratégias e parcerias, como a mencionada neste trabalho, que fomentem o 
cuidado integral à saúde dos habitantes do município. 
Tendo em vista que a saúde resulta de condições ideias de saneamento, 
moradia, acesso à cultura, ao esporte, ao lazer e à educação, além do cuidado com 
aspectos biológicos, pode-se afirmar que o estudo do DI passa pela compreensão 
das múltiplas conexões na qual a criança se insere, e dos vários fatores associados 
a adversidades no desenvolvimento. Portanto, o trabalho com crianças na APS 
necessita da compreensão da complexidade e da dinâmica das PPs que estão 
relacionadas às oportunidades e às condições socioeconômicas e culturais no 
desenvolvimento das crianças.  
7.1 RECOMENDAÇÕES PARA TRABALHOS FUTUROS 
A continuidade desta pesquisa se dá por 5 fontes principais:  
 
1) Validação sistemática do instrumento para coleta dos dados relativos ao 
DMT e aos seus condicionantes socioeconomicoambientais; 
2) Agregação da estatística inferencial para a problemática 
multidimensional/multivariável que envolve o DM; 
3) Mineração de dados com clusterização da amostra, seguindo as dimensões 
do DH e DTS.  
4) Tratamento e mineração de dados por meio de diferentes algoritmos. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
 
Nós, Luciana  Vieira Castilho Weinert, Bruna Letícia dos Santos e Tainara Piontkoski 
Maldaner, pesquisadores da Universidade Federal do Paraná, estamos convidando seu filho ou 
a criança por quem você é responsável a participar de um estudo intitulado “Avaliação do 
perfil do desenvolvimento motor de crianças entre 1 e 12 meses de idade do município de 
Matinhos - PR”. É através das pesquisas que ocorrem os avanços importantes em todas as 
áreas, e a participação de seu filho ou da criança por quem você é responsável será de 
fundamental importância para o desenvolvimento da pesquisa. Avaliar o desenvolvimento 
motor (que é a movimentação corporal da criança) contribui para verificar se este 
desenvolvimento está adequado para a idade da criança. A importância desse estudo consiste 
em avaliar este desenvolvimento, uma vez que ele influencia a capacidade da criança se 
movimentar e aprender.  
a) O objetivo deste estudo é avaliar o desenvolvimento motor de crianças com idade entre 1 
e 12 meses do município de Matinhos – PR, e verificar se há crianças com 
desenvolvimento atrasado. 
b) Caso você  permita que seu filho ou a criança por quem você é responsável participe da 
pesquisa, será necessário que ele participe de uma avaliação física do seu 
desenvolvimento.  
Para tanto você e seu filho ou a criança por quem você é responsável deverão 
comparecer no Laboratório n.º 2, do Bloco Didático A, do Setor Litoral da Universidade 
Federal do Paraná, em dia e horário previamente agendados. As avaliações físicas 
durarão aproximadamente 30 minutos e ocorrerão em apenas um dia, em um local amplo, 
reservado e bem iluminado, onde serão utilizados brinquedos coloridos, objetos que emitam 
sons, brinquedos de encaixe, colchonetes, bolas e músicas com canções que estimulem a 
realização de tarefas motoras. A avaliação será realizada pela professora responsável 
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c) É possível que seu filho ou a criança por quem você é responsável experimente algum 
desconforto relacionado à timidez ou a falta de vínculo com a equipe da pesquisa. A 
criança costuma manifestar este desconforto com choro. Caso isto ocorra, como a 
avaliação ocorrerá na sua presenta, você poderá decidir sobre se quer que seu filho ou a 
criança por quem você é responsável participe ou não de uma nova avaliação em outro 
momento.  
d) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser a queda da criança quando ela for 
avaliada nas posições sentada, ajoelhada, semi-ajoelhada ou caminhando. Para 
minimizar o risco de quedas, a avaliação será realizada sobre colchonetes. Quando uma 
criança cai existe risco de lesionar (arranhar ou machucar) a pele, de fratura (quebrar 
algum osso) e de traumatismo crânio-encefálico (machucado que ocorre quando se bate 
a cabeça). Se alguma criança sofrer alguma queda, ela será encaminhada para o Hospital 
Nossa Senhora dos Navegantes, no município de Matinhos – PR. Este hospital realiza 
atendimentos pelo Sistema Único de Saúde (SUS) para todo cidadão que se encontre em 
situação de urgência ou emergência, como a necessidade de se verificar a ocorrência de 
fraturas (ossos quebrados) ou de traumatismos crânio-encefálicos (machucados que 
ocorrem quando se bate a cabeça) e tratá-los. 
e) Os benefícios esperados com esta pesquisa são: identificar como está o 
desenvolvimento do seu filho ou da criança por quem você é responsável, e, ao final da 
pesquisa, o desenvolvimento de um instrumento educativo sobre as fases do 
desenvolvimento motor baseado nas informações coletadas. No entanto, nem sempre 
você será diretamente beneficiado com o resultado da pesquisa, mas poderá contribuir 
para o avanço científico.  
f) A pesquisadora Luciana Vieira Castilho Weinert, responsável por este estudo, 
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35118365, e-mail: lucianaweinert@gmail.com); e suas orientandas, as estudantes Bruna 
Letícia dos Santos, acadêmica de fisioterapia (e-mail: bruu.leeh@gmail.com) e Tainara 
Piontkoski Maldaner, acadêmica de fisioterapia (e-mail: tainara.fisioufpr@gmail.com) 
poderão ser contatadas no horário das 8:00 às 12:00 e das 13:30 às 18:00 horas, de 
segunda a sexta- feira, pelo telefone disponível ou e-mail, ou no endereço do Setor 
Litoral da UFPR, sito à Rua Jaguariaíva, nº 512, Bairro Caiobá, Município de Matinhos, 
para esclarecer eventuais dúvidas que você possa ter e fornecer-lhe as informações que 
queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo. 
g) A participação de seu filho ou da criança por quem você é responsável neste estudo é 
voluntária e se você ou ele não quiserem mais fazer parte da pesquisa poderão desistir a 
qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo de consentimento livre e 
esclarecido assinado, sem qualquer prejuízo. 
h) As informações relacionadas ao estudo serão conhecidas apenas pelos pesquisadores.  No 
entanto, se qualquer informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será feito 
sob forma codificada, para que a identidade do seu filho ou da criança por quem você é 
responsável seja preservada e seja mantida a confidencialidade. 
i) As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua responsabilidade e 
pela participação de seu filho ou do menor por quem você é responsável no estudo você 
não receberá qualquer valor em dinheiro.  
j) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá o nome do seu filho ou do 
menor por quem você é responsável, e sim um código.  
Eu, ______________ li esse termo de consentimento e compreendi a natureza e objetivo do 
estudo do qual concordei que meu filho ou a criança por quem sou responsável 
_______________ participará. A explicação que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu 
entendi que há liberdade para interromper a participação a qualquer momento sem a 
necessidade de justificar minha decisão. Eu concordo voluntariamente que meu filho ou a 
criança por quem sou responsável participe deste estudo. 
 
______________________________________________________ 
(Assinatura do responsável pelo sujeito de pesquisa)/ Local e data: 
 
___________________________________ 
Professora Luciana Vieira Castilho Weinert 
(Pesquisadora responsável) 
Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da FUFPR 
Rua Pe. Camargo, 280 – 2º andar – Alto da Glória – Curitiba-PR –CEP:80060-240 
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO 
Data: 1-_____/_____/_____ 2-_____/_____/_____  3-_____/_____/_____    4-_____/_____/______   5- _____/_____/______ 
 
Nome: _____________________________________________________________________ 
Nome da Mãe ou Responsável: __________________________________________________ 
Endereço: __________________________________________________________________ 
Bairro: _____________________________________________________________________ 
Nº de pessoas que residem na mesma casa da criança, contando com a criança: ____________ 
Possui água encanada? (    ) Sim (    ) Não 
Principal destino do esgoto do domicílio: (    ) rede coletora   (    ) fossa rudimentar  
                                                (    ) fossa séptica   (    ) céu aberto             (    ) rio 
Data de Nascimento: __________________________________________________________ 
Idade Cronológica: 1-____m____d     2-____m____d     3-____m____d     4-____m____d     5-____m ____d 
  
Dados do Parto 
Peso ao nascimento: ___________________  Comprimento ao nascimento: _______________ 
Perímetro cefálico ao nascimento: ________  Idade Gestacional ao nascer: ________________ 
Parto Hospitalar: (    ) Sim     (   ) Não    Tipo de parto: (   ) Vaginal    (   ) Cesáreo 
Notas de Apgar: 1° minuto_____     5° minuto: _____     10º minuto: _____ 
 
Saúde do Bebê 
Ficou em UTI neonatal após o nascimento?  (   ) Sim     (   ) Não    Por quê? ___________________________ 
Presença de icterícia neonatal (amarelão)?    (   ) Sim     (   ) Não    Se fez fototerapia, quantos dias?________ 
1- Algum internamento ou doença grave? (   ) Sim         (   ) Não    Qual? _______________________________ 
2- Algum internamento ou doença grave? (   ) Sim              (   ) Não    Qual? _______________________________ 
3- Algum internamento ou doença grave? (   ) Sim       (   ) Não    Qual? _______________________________ 
4- Algum internamento ou doença grave? (   ) Sim         (   ) Não    Qual? _______________________________ 
5- Algum internamento ou doença grave? (   ) Sim         (   ) Não    Qual? _______________________________ 
 
Dados Atuais 
1- Peso atual: __________   Comprimento atual: _______     Perímetro cefálico atual: _______ 
2- Peso atual: __________   Comprimento atual: _______     Perímetro cefálico atual: _______ 
3- Peso atual: __________   Comprimento atual: _______     Perímetro cefálico atual: _______ 
4- Peso atual: __________   Comprimento atual: _______     Perímetro cefálico atual: _______ 
5- Peso atual: __________   Comprimento atual: _______     Perímetro cefálico atual: _______ 
 
Amamentação 
1- Tempo de amamentação exclusiva até o momento: (    ) não realizou   (    ) 1m ± 15d   (    ) 4m ± 15d   (    ) 6m ± 15d    




2- Tempo de amamentação exclusiva até o momento: (    ) 1m ± 15d   (    ) 4m ± 15d   (    ) 6m ± 15d    
    Tempo de amamentação total parcial e exclusiva até o momento: (  ) 1m ±15d (  ) 4m ±15d  (  ) 6m ±15d (  ) 12m ±15d      
 
3- Tempo de amamentação exclusiva até o momento: (    ) não realizou   (    ) 1m ± 15d   (    ) 4m ± 15d   (    ) 6m ± 15d    
    Tempo de amamentação total parcial e exclusiva até o momento: (  ) 1m ±15d  (  ) 4m ±15d (  ) 6m ±15d (  ) 12m ±15d      
 
4- Tempo de amamentação exclusiva até o momento: (    ) não realizou   (    ) 1m ± 15d   (    ) 4m ± 15d   (    ) 6m ± 15d    
    Tempo de amamentação total parcial e exclusiva até o momento: (  ) 1m ±15d (  ) 4m ±15d (  ) 6m ±15d (  ) 12m ±15d      
 
5- Tempo de amamentação exclusiva até o momento: (    ) não realizou   (    ) 1m ± 15d   (    ) 4m ± 15d   (    ) 6m ± 15d    




Idade da mãe no parto: ____________ Nº de gestações: ____  Nº de abortos:____  
Intercorrências de saúde durante a gestação?  
DOENÇA SIM NÃO  DOENÇA SIM NÃO 
Diabetes    Sífilis   
Hipertensão    HIV   
Toxoplasmose    Dengue   
Rubéola    Zika   
Citomegalovírus    H1N1   
Herpes Simples    Outra Qual? 
 
Hábitos alimentares com frequência semanal? 
(   ) peixe          (   ) carne          (   ) frutas e verduras          (   ) leite e derivados 
 
Substâncias utilizadas durante a gestação: (   ) drogas        (   ) álcool         (   ) cigarro  
 
Escolaridade da Mãe: (   ) Analfabeto  (   ) Fundamental Incompleto  (   ) Fundamental    
                                (   ) Médio         (   ) Técnico                          (   ) Graduação            (   ) Pós-graduação 
                     Número de anos que estudou ? ________ anos.  
 
Renda familiar:  
(   ) Até 1 salário mínimo (880 reais)  
(   ) Entre 1 e 3 salários mínimos (entre 880 reais e 2640 reais) 
(   ) Entre 3 e 5 salários mínimos (entre 2641 reais e 4400 reais) 
(   ) Mais que 5 salários mínimos (acima de 4400 reais) 
 
Recebe auxílio social do governo? (   ) Sim  (   ) Não Valor? R$ ______ Qual?_________ 
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APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
APLICADO AOS ESPECIALISTAS 
TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Estas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária no projeto 
intitulado: INFÂNCIA E SUSTENTABILIDADE: MODELO COMPUTACIONAL PARA 
REPRESENTAÇÃO DOS CONDICIONANTES DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL 
SOB A PERSPECTIVA TERRITORIAL 
 
Pesquisador Responsável: Tainara Piontkoski Maldaner 
Fisioterapeuta – CREFITO 226735-F 
Endereço: Rua Jaguariaíva, 512, Caiobá, Matinhos, Paraná.  
  
 
INFORMAÇÕES AO VOLUNTÁRIO 
 
Objetivos do Estudo: 
 
Este estudo tem como objetivo estabelecer um modelo que represente o 
comportamento dos condicionantes do desenvolvimento de crianças de 1 a 12 meses de idade 
do município de Pontal do Paraná, Paraná, para que estes auxiliem no processo resolutivo das 
políticas públicas, de forma a possibilitar o desenvolvimento sustentável.  
Características da amostra: participarão da pesquisa e Especialistas na área de 
Fisioterapia Neuropediátrica, graduados em Fisioterapia, com grau de mestre, e todos com 
experiência clínica e docente nesta área. 
 
Metodologia a ser utilizada: 
 
 As entrevistas serão realizadas de acordo com a disponibilidade de cada participante. 
 As informações coletadas serão analisadas em conjunto com aquelas obtidas de outros 
voluntários, sendo garantido o direito de confidencialidade – sigilo. Os dados serão 
utilizados para este estudo e publicação dos resultados desta avaliação, sendo 
preservada a identificação do voluntário. 
 Fica garantido, também, o direito de ser mantido informado sobre os resultados 
parciais e finais da pesquisa. 
 Antes, durante e após a participação no projeto, ficou claro para mim que não haverá 
nenhuma forma de pagamento (compensação financeira) relacionada à participação e 
às informações fornecidas.  
 Estou ciente de que poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes 
ou mesmo durante a realização do trabalho, sem necessidade de apresentar 
justificativas e, também, sem prejuízo ou perda de qualquer benefício que possa ter 
adquirido. 
 Desconforto e riscos: 
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 O desconforto poderá ser causado pela demora da entrevista que poderá durar 
de 1 a 2 horas. 
 Os riscos aos voluntários serão o incomodo causado ao dispender tempo 
participando da entrevista. 
 Se necessário, a responsabilidade por ressarcimentos ou indenizações ficam à 
cargo do pesquisador responsável. 
 Benefícios esperados e acesso às informações obtidas: 
 O benefício deste trabalho está relacionado à perspectiva de verificar quais 
fatores condicionam atrasos motores no município de Pontal do Paraná.  
 Fica garantido, também o direito de ser mantido informado sobre os resultados 
parciais e finais. 
 Critérios de inclusão e de exclusão: 
 Para inclusão cada especialista na área de Fisioterapia Neuropediátrica deverá 
ser graduado em Fisioterapia, com grau de mestre, e possuir experiência clínica e 
docente na área.  
 Serão excluídos os profissionais que não se enquadrarem a este perfil, ou que 
não possuírem disponibilidade de tempo para repasse de seu conhecimento. 
 
Discuti com o pesquisador sobre minha participação neste estudo. Ficaram claros para 
mim os objetivos, que participarei de uma entrevista, as garantias de confidencialidade, 
e a possibilidade de esclarecimentos permanentes. 
 
           Eu,....................................................................................................................declaro que 
recebi informações sobre o projeto e ficou claro qual a finalidade do estudo e que participarei 
espontaneamente da entrevista. 
 
 
--------------------------------------------------------------------                           data ......../......../....... 
                                  Voluntário 
 
--------------------------------------------------------------------                           data ......../......../....... 
                    Tainara Piontkoksi Maldaner 
 Fisioterapeuta – CREFITO 226735-F 
 Pesquisador Responsável 
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APÊNDICE D – PERGUNTAS APLICADAS AOS ESPECIALISTAS 
1) Com relação ao atributo da base de dados denominado "internamento ou doença grave do 
bebê", questiona-se: a ocorrência de doenças graves, como bronquiolite e toxoplasmose, ou de 
internamentos durante a faixa etária de 1 a 2 meses, influencia no desenvolvimento motor do 
bebê? 
2) Com relação ao atributo da base de dados denominado “número de gestações da mãe”, 
questiona-se: o número de gestações da mãe influencia no desenvolvimento motor do bebê de 
faixa etária entre 1 e 2 meses?  
3) Com relação ao atributo da base de dados denominado “Apgar 5º minuto”, questiona-se: a nota 
obtida no Boletim de Apgar ao 5º minuto influencia no desenvolvimento motor do bebê de faixa 
etária entre 1 e 2 meses? 
4) Com relação ao atributo da base de dados denominado “comprimento ao nascimento”, 
questiona-se: o comprimento do bebê no momento do nascimento influencia seu 
desenvolvimento motor na faixa etária entre 1 e 2 meses? 
5) Com relação ao atributo da base de dados denominado “Apgar 1º minuto”, questiona-se: a nota 
obtida no Boletim de Apgar ao 1º minuto influencia no desenvolvimento motor do bebê de faixa 
etária entre 1 e 2 meses? 
6) Com relação ao atributo da base de dados denominado "doença da mãe", questiona-se: a 
ocorrência de doenças durante o período gestacional, como diabetes e hipertensão, influencia no 
desenvolvimento motor do bebê de faixa etária entre 1 e 2 meses? 
7) Com relação ao atributo da base de dados denominado "número de abortos", questiona-se: o 
número de abortos da mãe influencia no desenvolvimento motor do bebê de faixa etária entre 1 e 
2 meses? 
8) Com relação ao atributo da base de dados denominado "icterícia neonatal", questiona-se: a 
presença de icterícia após o nascimento influencia no desenvolvimento motor do bebê de faixa 
etária entre 1 e 2 meses? 
9) Com relação ao atributo da base de dados denominado "número de pessoas que residem no 
domicílio ", questiona-se: o número de pessoas que residem no mesmo domicilio que o bebê 
influencia o desenvolvimento motor na faixa etária entre 1 e 2 meses? 
10) Com relação ao atributo da base de dados denominado " sexo ", questiona-se: o sexo do bebê 
influencia o desenvolvimento motor na faixa etária entre 1 e 2 meses? 
11) Com relação ao atributo da base de dados denominado “perímetro cefálico atual”, questiona-se: 
o perímetro cefálico do bebê no momento da avaliação influencia seu desenvolvimento motor na 
faixa etária entre 1 e 2 meses? 
12) Com relação ao atributo da base de dados denominado "esgoto", questiona-se: o destino do 
esgoto do domicílio, seja para rede coletora, fossa séptica, fossa rudimentar, céu aberto ou rio, 
influencia no desenvolvimento motor do bebê de faixa etária entre 1 e 2 meses? 
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13) Com relação ao atributo da base de dados denominado “comprimento atual”, questiona-se: o 
comprimento do bebê no momento da avaliação influencia seu desenvolvimento motor na faixa 
etária entre 1 e 2 meses? 
14) Com relação ao atributo da base de dados denominado “idade da mãe no parto”, questiona-se: a 
idade da mãe no momento do parto influencia o desenvolvimento motor do bebê na faixa etária 
entre 1 e 2 meses? 
15) Com relação ao atributo da base de dados denominado “peso atual”, questiona-se: o peso do 
bebê no momento da avaliação influencia seu desenvolvimento motor na faixa etária entre 1 e 2 
meses? 
16) Com relação ao atributo da base de dados denominado “perímetro cefálico ao nascimento”, 
questiona-se: o perímetro cefálico do bebê no momento do nascimento influencia seu 
desenvolvimento motor na faixa etária entre 1 e 2 meses? 
17) Com relação ao atributo da base de dados denominado “água encanada”, questiona-se: a 
presença de água encanada no domicílio do bebê influencia seu desenvolvimento motor na faixa 
etária entre 3 e 4 meses? 
18) Com relação ao atributo da base de dados denominado "internamento ou doença grave do 
bebê", questiona-se: a ocorrência de doenças graves, como bronquiolite e toxoplasmose, ou de 
internamentos durante a faixa etária de 3 a 4 meses, influencia no desenvolvimento motor do 
bebê? 
19) Com relação ao atributo da base de dados denominado “idade gestacional”, questiona-se: o 
número de semanas do período gestacional influencia o desenvolvimento motor do bebê na faixa 
etária entre 3 e 4 meses? 
20) Com relação ao atributo da base de dados denominado “Apgar 1º minuto”, questiona-se: a nota 
obtida no Boletim de Apgar ao 1º minuto influencia no desenvolvimento motor do bebê de faixa 
etária entre 3 e 4 meses? 
21) Com relação ao atributo da base de dados denominado “número de anos que estudou”, 
questiona-se: o número de anos que a mãe estudou influencia no desenvolvimento motor do 
bebê de faixa etária entre 3 e 4 meses? 
22) Com relação ao atributo da base de dados denominado “água encanada”, questiona-se: a 
presença de água encanada no domicílio do bebê influencia seu desenvolvimento motor na faixa 
etária entre 4 e 10 meses? 
23) Com relação ao atributo da base de dados denominado "internamento ou doença grave do 
bebê", questiona-se: a ocorrência de doenças graves, como bronquiolite e toxoplasmose, ou de 
internamentos durante a faixa etária de 4 a 10 meses, influencia no desenvolvimento motor do 
bebê? 
24) Com relação ao atributo da base de dados denominado “número de gestações da mãe”, 
questiona-se: o número de gestações da mãe influencia no desenvolvimento motor do bebê de 
faixa etária entre 4 e 10 meses?  
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25) Com relação ao atributo da base de dados denominado “Apgar 5º minuto”, questiona-se: a nota 
obtida no Boletim de Apgar ao 5º minuto influencia no desenvolvimento motor do bebê de faixa 
etária entre 4 e 10 meses? 
26) Com relação ao atributo da base de dados denominado “comprimento ao nascimento”, 
questiona-se: o comprimento do bebê no momento do nascimento influencia seu 
desenvolvimento motor na faixa etária entre 4 e 10 meses? 
27) Com relação ao atributo da base de dados denominado “Apgar 1º minuto”, questiona-se: a nota 
obtida no Boletim de Apgar ao 1º minuto influencia no desenvolvimento motor do bebê de faixa 
etária entre 4 e 10 meses? 
28) Com relação ao atributo da base de dados denominado “número de anos que estudou”, 
questiona-se: o número de anos que a mãe estudou influencia no desenvolvimento motor do 
bebê de faixa etária entre 4 e 10 meses? 
29) Com relação ao atributo da base de dados denominado “peso ao nascimento”, questiona-se: o 
peso do bebê no momento do nascimento influencia seu desenvolvimento motor na faixa etária 
entre 4 e 10 meses? 
30) Com relação ao atributo da base de dados denominado "número de abortos", questiona-se: o 
número de abortos da mãe influencia no desenvolvimento motor do bebê de faixa etária entre 4 e 
10 meses? 
31) Com relação ao atributo da base de dados denominado “peso atual”, questiona-se: o peso do 
bebê no momento da avaliação influencia seu desenvolvimento motor na faixa etária entre 4 e 10 
meses? 
32) Com relação ao atributo da base de dados denominado "tipo de parto", questiona-se: a via de 
parto (cesáreo ou vaginal) influencia no desenvolvimento motor do bebê de faixa etária entre 4 e 
10 meses? 
33) Com relação ao atributo da base de dados denominado “UTI", questiona-se: a necessidade de 
internamento em UTI neonatal influencia no desenvolvimento motor do bebê de faixa etária entre 
4 e 10 meses? 
34) Com relação ao atributo da base de dados denominado "doença da mãe", questiona-se: a 
ocorrência de doenças durante o período gestacional, como diabetes e hipertensão, influencia no 
desenvolvimento motor do bebê de faixa etária entre 4 e 10 meses? 
35) Com relação ao atributo da base de dados denominado "esgoto", questiona-se: o destino do 
esgoto do domicílio, seja para rede coletora, fossa séptica, fossa rudimentar, céu aberto ou rio, 
influencia no desenvolvimento motor do bebê de faixa etária entre 4 e 10 meses? 
36) Com relação ao atributo da base de dados denominado "número de pessoas que residem no 
domicílio ", questiona-se: o número de pessoas que residem no mesmo domicilio que o bebê 
influencia o desenvolvimento motor na faixa etária entre 4 e 10 meses? 
37) Com relação ao atributo da base de dados denominado “perímetro cefálico atual”, questiona-se: 
o perímetro cefálico do bebê no momento da avaliação influencia seu desenvolvimento motor na 
faixa etária entre 4 e 10 meses? 
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38) Com relação ao atributo da base de dados denominado “perímetro cefálico ao nascimento”, 
questiona-se: o perímetro cefálico do bebê no momento do nascimento influencia seu 
desenvolvimento motor na faixa etária entre 4 e 10 meses? 
39) Com relação ao atributo da base de dados denominado “idade gestacional”, questiona-se: o 
número de semanas do período gestacional influencia o desenvolvimento motor do bebê na faixa 
etária entre 4 e 10 meses? 
40) Com relação ao atributo da base de dados denominado “peso atual”, questiona-se: o peso do 
bebê no momento da avaliação influencia seu desenvolvimento motor na faixa etária entre 4 e 10 
meses? 
41) Com relação ao atributo da base de dados denominado “renda familiar”, questiona-se: a renda da 
família influencia seu desenvolvimento motor na faixa etária entre 4 e 10 meses? 
42) Com relação ao atributo da base de dados denominado " sexo ", questiona-se: o sexo do bebê 
influencia o desenvolvimento motor na faixa etária entre 4 e 10 meses? 
43) Com relação ao atributo da base de dados denominado “idade da mãe no parto”, questiona-se: a 
idade da mãe no momento do parto influencia o desenvolvimento motor do bebê na faixa etária 
entre 4 e 10 meses? 
44) Com relação ao atributo da base de dados denominado “água encanada”, questiona-se: a 
presença de água encanada no domicílio do bebê influencia seu desenvolvimento motor na faixa 
etária entre 10 e 11 meses? 
45) Com relação ao atributo da base de dados denominado "internamento ou doença grave do 
bebê", questiona-se: a ocorrência de doenças graves, como bronquiolite e toxoplasmose, ou de 
internamentos durante a faixa etária de 10 a 11 meses, influencia no desenvolvimento motor do 
bebê? 
46) Com relação ao atributo da base de dados denominado “número de gestações da mãe”, 
questiona-se: o número de gestações da mãe influencia no desenvolvimento motor do bebê de 
faixa etária entre 10 e 11 meses?  
47) Com relação ao atributo da base de dados denominado “Apgar 5º minuto”, questiona-se: a nota 
obtida no Boletim de Apgar ao 5º minuto influencia no desenvolvimento motor do bebê de faixa 
etária entre 10 e 11 meses? 
48) Com relação ao atributo da base de dados denominado “comprimento ao nascimento”, 
questiona-se: o comprimento do bebê no momento do nascimento influencia seu 
desenvolvimento motor na faixa etária entre 10 e 11 meses? 
49) Com relação ao atributo da base de dados denominado “Apgar 1º minuto”, questiona-se: a nota 
obtida no Boletim de Apgar ao 1º minuto influencia no desenvolvimento motor do bebê de faixa 
etária entre 10 e 11 meses? 
50) Com relação ao atributo da base de dados denominado “número de anos que estudou”, 
questiona-se: o número de anos que a mãe estudou influencia no desenvolvimento motor do 
bebê de faixa etária entre 10 e 11 meses? 
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51) Com relação ao atributo da base de dados denominado “comprimento atual”, questiona-se: o 
comprimento do bebê no momento da avaliação influencia seu desenvolvimento motor na faixa 
etária entre 10 e 11 meses? 
52) Com relação ao atributo da base de dados denominado "número de pessoas que residem no 
domicílio ", questiona-se: o número de pessoas que residem no mesmo domicilio que o bebê 
influencia o desenvolvimento motor na faixa etária entre 10 e 11 meses? 
53) Com relação ao atributo da base de dados denominado “água encanada”, questiona-se: a 
presença de água encanada no domicílio do bebê influencia seu desenvolvimento motor na faixa 
etária entre 11 e 12 meses? 
54) Com relação ao atributo da base de dados denominado "internamento ou doença grave do 
bebê", questiona-se: a ocorrência de doenças graves, como bronquiolite e toxoplasmose, ou de 
internamentos durante a faixa etária de 11 a 12 meses, influencia no desenvolvimento motor do 
bebê? 
55) Com relação ao atributo da base de dados denominado “número de gestações da mãe”, 
questiona-se: o número de gestações da mãe influencia no desenvolvimento motor do bebê de 
faixa etária entre 11 e 12 meses?  
56) Com relação ao atributo da base de dados denominado “Apgar 5º minuto”, questiona-se: a nota 
obtida no Boletim de Apgar ao 5º minuto influencia no desenvolvimento motor do bebê de faixa 
etária entre 11 e 12 meses? 
57) Com relação ao atributo da base de dados denominado “comprimento atual”, questiona-se: o 
comprimento do bebê no momento da avaliação influencia seu desenvolvimento motor na faixa 
etária entre 11 e 12 meses? 
58) Com relação ao atributo da base de dados denominado “número de anos que estudou”, 
questiona-se: o número de anos que a mãe estudou influencia no desenvolvimento motor do 
bebê de faixa etária entre 11 e 12 meses? 
59) Com relação ao atributo da base de dados denominado “idade da mãe no parto”, questiona-se: a 
idade da mãe no momento do parto influencia o desenvolvimento motor do bebê na faixa etária 
entre 11 e 12 meses? 
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ANEXO A – DESCRIÇÃO DO DESENVOLVIMENTO MOTOR 
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